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Vorwort  des  Verfassers. 


Der  in  vorliegendem  Buche  behandelte  Gegenstand  hat 
während  der  letztvergangenen  Jahre  in  Europa,  wie  in  Amerika 
viel  Beachtung  gefunden.  Und  wenn  die  Bedeutung  des- 
selben an  sich  schon  die  Veröffentlichung  eines  "Werkes  hin- 
reichend rechtfertigen  dürfte,  das  weiter  nichts  als  eine  Zu- 
sammenfassung aller  neueren  Fortschritte  in  unserer  Kenntnis 
von  der  Natur  und  Behandlung  der  ektopischen  Schwangerschaft 
darstellte,  so  dürfte  dies  um  so  mehr  der  Fall  sein,  wenn,  wie 
hier,  der  Verfasser  überdies  noch  im  Stande  ist,  eine  ansehnliche 
Summe  eigener  Arbeit,  die  Ergebnisse  mehrjähriger  klinischer 
und  theoretisch-wissenschaftlicher  Studien,  der  Fachwelt  zur  Be- 
trachtung vorzulegen. 

Speziell  möchte  er  die  Aufmerksamkeit  der  Embryologen 
und  Lehrer  der  Geburtshülfe  auf  die  Abschnitte  von  der  Ent- 
wicklung lenken.  Die  hierin  im  Einzelnen  mitgeteilten  Beob- 
achtungen sind  das  Resultat  genauer  Untersuchung  eines  reichen 
Materials  aus  dem  Operations-Saal  und  dem  pathologisch-anato- 
mischen Institut  während  der  letzten  sechs  Jahre.  Ausgeführt 
sind  diese  Untersuchungen  im  Laboratorium  der  kgl.  Gesellschaft 
der  Aerzte  zu  Edinburgh. 

Des  Ferneren  ist  der  Verfasser  in  der  Lage,  nach  sorg- 
fältiger Durchsicht  der  umfangreichen  Litteratur,  die  er  über 
diesen  Gegenstand  gesammelt  hat,  einige  interessante  Berichte 
von  Autoren  aus  den  letzten  drei  Jahrhunderten  an  das  Tages- 
licht zu  bringen,  die  lange  übersehen  worden  sind. 

Anstatt  des  Ausdruckes  „Extra-uterin"  ist  stets  das  Wort 
„Ektopisch"  gebraucht,  das  zuerst  im  Jahre  1873  von  Robert 
Barnes  in  Anwendung  gezogen  wurde.  Dasselbe  begreift  alle 
Schwangerschaften  ausserhalb  der  Uterushöhle  in 
sich,  ist  daher  umfassender  als  der  Terminus  „Extra-uterin", 
der,  genau  genommen,  inte rsti  ti eile  Gravidität  nicht  mit  ein- 
schliesst . 
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Vorwort. 


Neben  hörn -Schwangerschaft  ist  im  Folgenden  zwar  mit 
in  die  Betrachtung  einbezogen  worden,  nicht  aber  in  die  Klassi- 
fikation der  ektopischen  Schwangerschaften,  da  dieselbe  ja  eine 
Form  der  Gravidität  darstellt,  die  sich  innerhalb  der  Höhle 
eines,  allerdings  missbildeten  Uterus  entwickelt.  Angesichts  der 
vielen,  beiden  gemeinsamen  Züge  jedoch  erschien  es  dem  Ver- 
fasser angezeigt,  dieselbe  im  Zusammenhang  mit  ektopischer 
Schwangerschaft  zu  schildern. 

Ein  Teil  der  Figuren  im  Text  ist  den  Publikationen  be- 
kannter Autoren  entnommen;  die  mikroskopischen  Abbildungen 
auf  den  zahlreichen  Tafeln  sind  dagegen  ausschliesslicli  nach 
vom  Verfasser  selbst  angefertigten  Original-Zeichnungen  herge- 
stellt. ,  •  .  . 

Die  Uebertragung  des  Buches  besorgte  Herr  Dr.  Eiermann, 
der  vor  einigen  Jahren  studienhalber  mehrere  Monate  in  Edin- 
burgh verweilte.  Dass  dieselbe  bei  ihm  in  guten  Händen  ruht, 
dafür  bot  mir  schon  damals  vielfache  persönliche  Unterhaltung 
und.  gegenseitige  Aussprache  die  beste  Gewähr. 

Indem  ich  mein  Buch  den  deutschen  Gynaekologen  unter- 
breite, möchte  ich  damit  offen  bekennen,  wie  sehr  ich  mich  den 
Errungenschaften  verstorbener  imd  lebender  deutscher  Forscher 
verpflichtet  fühle.  Das  Beispiel  derer,  mit  denen  ich  in  persön- 
liche Berührung  gekommen  bin,  war  für  mich  ein  steter  Ansporn 
zur  Ausführung  meiner  verschiedenen  Untersuchungen. 

Edinburgh,  im  Juli  1896. 

John  Clarence  Webster. 
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Vorwort  des  Uebersetzers. 
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Bereits  vor  drei  Jahren,  gelegentlich  eines  längeren  Aufent- 
haltes im  „nordischen  Athen",  sprach  mir  der  Verfasser  vor- 
liegenden Buches,  mit  dessen  Veröffentlichung  er  damals  schon 
beschäftigt  war,  den  Wunsch  aus,  dasselbe  seiner  Zeit  in's 
Deutsche  übertragen  zu  sehen. 

Inzwischen  ist  das  Buch  erschienen  und  hat  allerwärts 
günstige  Aul  \ahme  gefunden.  Ein  Grund  mehr  für  mich,  diesem 
"Wunsche  des  Autors,  den  ich  schon  in  jener  Zeit  alsbald  zu  dem 
meinigen  gemacht  hatte,  um  so  lieber  zu  entsprechen  und  das 
Buch  nunmehr  in  seiner  Uebertragung  den  deutschen  Fach- 
kollegen, die  es  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  vorziehen,  das- 
selbe in  ihrer  Muttersprache  zu  lesen,  vorzulegen. 

Ich  freue  mich,  hierdurch  gleichzeitig  Gelegenheit  zu  haben, 
für  alle  Aufmerksamkeiten,  deren  ich  mich  s.  Zt.  in  Edinburgh 
erfreuen  durfte,  und  für  das  freundliche  Entgegenkommen,  das 
ich  allseitig  fand ,  meinen  —  allerdings  recht  späten  —  Dank 
aussprechen  zu  können. 

Der  englischen  Ausgabe  des  Buches  habe  ich  —  der  besseren 
Uebersichtlichkeit  halber  und  um  denen,  die  sich  vielleicht  ein- 
gehender mit  dem  Studium  der  Quellen  befassen  wollen,  dieses 
zu  erleichtern  —  ein  alphabetisches  Verzeichnis  der  benützten 
Litteratur  beigefügt,  das  ich  so  ausführlich  und  genau,  ils  es 
mir  möglich  war,  herzustellen  mich  bestrebte. 

Im  Uebrigen  habe  ich  mich  durchgängig  befleissigt,  soweit  es 
anging,  eine  möglichst  getreue  Uebersetzung  des  Originals  zu 
liefern,  weil  ich  glaube,  dass  einem  "Werke  nur  so  der  sp  '.zifische, 
die  Eigenart  des  Verfassers  selbst  atmende  Charakter  gewahrt 
bleiben  kann,  und    mir   das  Buch   wohl  wert  schien,  eben  diese 


VI 


Vorwort. 


ursprüngliche  Eigenart  zu  belialten.  Dabei  mag  es  vielleicht 
vorgekommen  sein,  dass  mir  trotz  Allem  der  eine  oder  andere 
„Anglicismus"  mit  durchschlüpfte. 

Sollte  dies  der  Fall  sein,  dann  darf  ich,  wenn  ich  anflers 
dem  mich  ehrenden  Vertrauen  meines  Freundes  Dr.  "Webster 
nur  einigermassen  entsprochen  habe,  vielleicht  hoffen,  dass  mir 
eine  spätere  Neu-Auliage  Gelegenheit  geben  wird,  diesen  Mängeln 
abzuhelfen. 

Frankfurt  a.  M.,  Ende  August  1896.  '  '■      ^i 

Arnold  Eiermann. 
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Bis  T-or  Kurzem  wurde  das  Vorkommen  ektopischer  G-ravidität 
folgenden  Verhältnissen  zugeschrieben: 

1.  Mechanischen  Störungen  der  Passage  des  Eies- 
zum  Uterus;  und  zwar  durch: 

Peritouitische  Stränge,  die  die  Tuba  Fallopii  konstringierten ;. 

Polypen  im  Lumen  der  Tube; 

Tumoren  ihrer  Wand ; 

Tumoren  in  der  Nachbarschaft,  die  sie  komprimierten ; 

Abnorme  Faltungen  ihrer  Wand; 

Divertikel  vom  Lumen  in  die  Wand; 

Verlagerungen  und  Hernien  der  Anhänge, 

2.  Störungen  in  der  peristaltischen  Thätigkeit 
der  Tube  durch 

Adhaesionen  zwischen  Tube  und  benachbarten  Teilen; 
Entzündliche  Verdickung  ihrer  Wände. 

3.  Zerctörung  der  Ciliarthätigkeit  der  Epithel- 
schicht der  T  u  b  e  n  m  u  c  o  s  a  durch 

Endosalpingitis. 

Es  ist  wohl  unnötig,  die  verschiedenen  psychischen  und 
moralischen  Verhältnisse,  wie  Schreck,  heftige  Leidenschaft  etc. 
beim  Coitus  als  Ursachen  ektopischer  Gravidität  anzuführen,  wie 
dies  Astruc^),  Ramsbotham'"^),  Baiidelocque*^)  und  andere 
gethan  haben. 

Eine  sorgfältige  Analyse  dieser  verschiedenen  Verhältnisse^ 
die  bisher  als  die  Ursache  der  Tubar-Gravidität  angesehen 
wurden,  führt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  geltenden  Ansichten 
"n  Bezug  auf  diesen  Gegenstand  verschwommen  und  unbestimmt 


1)  Traitö  des  Maladies  des  Femmes,  Paris  1675,  Bd. 

2)  Lond.  med.  Gaz.  1849,  N.  S,  vol.  VIII.,  p.  651. 
8)  Dict,  d.  sc.  med.,  Bd.  XIX.,  p.  399. 

Webäter-KiermauD.  Ektopische  Scbwangurscbaft. 
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sind,  dass  ihre  Annahme  zahlreiche  Widersprücha  und  bestimmte 
Behauptungen  involviert,  welche  völlig  auf  Spekulation  gegründet 
sind  und  mit  den  Thatsachen   vielfach  nicht  übereinstimmen. 

Eine  dieser  Behauptungen  läuft  darauf  hinaus,  dass  bei 
normaler  Gravidität  das  Ei  in  der  Tube  befruchtet  wird,  eme 
andere,  dass  dies  stets  im  Uterus  stattiindet.  Eine  sehr  weit 
verbreitete  Ansicht  sagt,  dass  ein  befruchtetes  Ei  in  einer  Tube 
mit  gesunder,  normaler  Schleimhaut  einfach  weiter- 
wächst, wenn  es  in  Folge  eines  mechanischen  Hindernisses  die 
Uterushöhle  nicht  erreichen  kann;  eine  andere  Behauptung 
jüngeren  Ursprungs  ist  die,  dass  das  niclit  stattfinden  kann, 
sondern  dass  eine  Entwickelung  des  Eies  nur  dann  möglich  ist, 
wenn  das  Schleimhautepithel  durch  Entzündung  zerstört  ist. 

Dass  die  oben  verzeichneten  Verhältnisse  auf  Beobachtungen 
basieren,  ist  zweifellos  wahr.  Dieselben  irgendwie  mit  dem 
Eintritt  der  Tubengravidität  in  Verbindung  zu  bringen,  ist 
natürlich;  aber  dieselben  als  die  letzten  oder  wesent- 
lichen Ursachen  derselben  hinzustellen,  ist 
alles,   nur  nicht   logisch. 

Es  wird  unser  Bestreben  sein,  in  diesem  Kapitel  sorgfältig 
den  Zusammenhang  auseinanderzusetzen,  den  diese  Verhältnisse 
mit  ektopischer  Gravidität  haben,  und  ihnen  ihren  wahren  Wert 
als  Faktoren  bei  der  Aetiologie  derselben  zuzuerkennen.  Ausser- 
dem wollen  wir  einige  neue  Beobachtungen  anführen,  in  der 
Hoffnung,  dadurch  ein  gut  Teil  der  Schwierigkeiten  zu  beseitigen, 
die  mit  dem  Gegenstand  verknüpft  sind,  und  gleichzeitig  eine 
wissenschaftlichere  Grundlage  für  seine  künftige  Erforschung  zu 
schaffen. 

Vor  allem  wird  es  nötig  sein,  eine  Frage  zu  betrachten, 
die  hier  von  grosser  Bedeutung  ist,  nämlich  die,  wo  die 
Spermatozoen  das  Ei  befruchten.  Die  allgemeine  Ansicht  ist, 
dass  sie  normaler  "Weise  in  der  Tube  zusanmientreffen.  Lawson 
Tait,  Wyder  und  einige  andere  glauben,  dass  dies  in  der 
Uterushöhle  stattfindet.  Sie  sind  der  Meinung,  dass  die  Oiiiar- 
thätigkeit  des  Schleimhautepithels  der  Tube  normaler  Weise  die 
Spermatozoen  daran  hindert,  in  die  Tuben  zu  gelangen. 

Tait's^)  Worte  sind:  „Der  Uterus  allein  ist  der  Sitz  der 
normalen  Conception;  sobald  das  Ei  mit  Spermatozoen  beladen 
ist,  wird  es  der  Schleimhautoberfläche  des  Uterus  adhärent;  die 


^)  Diseases  of  Women   and  Abdominal  Snrgery.     1889.    vol.  I.    p.  43'J. 


Ort  der  Befrachtung  dos  Eies. 


Funktion  der  Ciliarschicht  der  Tube  bestellt  darin,  die  Sper- 
matozoen  am  Eintritt  in  dieselbe  zu  hindern  und  das  Weiter- 
wandern des  Eies  zu  seinem  eigentlichei.  Nest  zu  erleichtern ; 

di*  Falten  und  Krypten  der  Uterin-Schleimhaut  beherbergen  das 
Ei  und  halten  es  zurück,  bis  es  entweder  befruchtet  wird,  oder 
abstirbt  oder  weggeschwemmt  wird." 

Ohne  die  niederen  Säugetiere  in  Betracht  'au  ziehen,  in 
Bezug  auf  welche  nur  karge  Beobachtungen  vorliegen,  liefern 
schon  die  durch  das  Studium  der  menschlichen  ektopischen 
Gravidität  gewonnenen  Thatsachen  einen  klaren  Beweis  zu 
Gunsten  der  Ansicht,  dass  Spermatozoon  aus  der  Uterinhölile 
in  das  Lumen  einer  Tube  gelangen  können,  deren  Epithel  gesund 
ist.  Es  ist  nichts  Ungewöhnliches,  eine  frühe  Tubenschwangerschaft 
im  peripheren  Teile  einer  Tube  zu  finden,  deren  centraler  Teil 
vollkommen  normal  ist.  Solche  Fälle  sind  von  Bland  Sutton,^) 
Martin,2)  Veit, 3)  uns  selbst  und  anderen  beschrieben  worden. 
Es  ist  also  schwer  einzusehen,  warum  die  Befruchtung  nicht  in 
eine)-  beliebigen  Anzahl  von  Fällen  in  einer  Tube  stattfinden 
jioll,  die  in  allen  ihren  Teiler  ganz  gesund  ist. 

Dass  sie  auch  innerhalb  der  Uterushöhle  eintreten  kann, 
kann  natürlich  nicht  geleugnet  werden.  In  Wahrheit  liegt  es 
wahrscheinlich  so,  dass  die  Spermatozoen  im  Stande  sind,  sowohl 
in  den  Uterus,  als  auch  in  die  Tuben  zu  wandern,  und  dass  sie 
das  Ei  befruchten,  wo  sie  es  gerade  treffen. 

Eine  andere  wichtige  Frage,  die  wir  zu  betrachten  haben, 
ist  die:  Ist  irgend  ein  Grund  für  die  Annahme  vor- 
handen, dass  ein  befruchtetes  Ei  sich  in  der  nor- 
malen Mucosa  der  Tube  entwickeln  kann?  Dass  so 
etwas  möglich  sei,  ist  lange  geglaubt  worden,  besonders  von 
denen,  die  auf  der  Wichtigkeit  mechanischer  Behinderung  als 
einer  Ursache  der  Tubengravidität  beharrten. 

Wenn  man  den  Genitaltrakt  phylogenetisch  untersucht,  findet 
man,  dass  bei  den  niedersten  Tieren  kein  deutlicher  Unterschied 
zwi-schen  Ovidukt  und  Uterus  besteht;  dass  bei  höheren  Formen 
die  Tube  jederseits  sich  differenziert  in  einen  oberen  (Ovidukt-) 
und    einen    unteren   (Uterin-)    Teil ;    und    dass    endlich    bei    den 


1)  Surgical  Diseases  of  tlie  Ovaries  and  Fallopian  Tubes.    1891.  p.  310. 

2)  „Ueber  ektopische  Schwangerschaft"  Berl.  Klin.  Wochenschr.   1893. 
No.  22. 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.     Stuttgart.     Bd.  24.  p.  2.         •        : 
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höcnsten  Formen  die  untersten  Partieen  zu  einem  einfachen 
Uterua  verschmelzen.  Bei  diesen  höchsten  MammaHen  ist  nur 
der  Uterus  normaler  Weise  im  Stande,  als  Ort  der  Entwicklung 
für  das  E'  zu  dienen;  die  oberen  Enden  der  ursprünglichen 
laterelen  Tuben,  d.  h.  die  Ovidukte  oder  Fallopischen  Tuben, 
bleiben  wohl  in  Zusammenhang  mit  dem  Uterus,  sind  aber  nur 
im  Stande,  den  Transport  des  Eies  vom  Ovarium  in  die  Tube 
auszuführen.  Die  Mucosa  der  Tube  und  die  des  Uterus  (corpus 
uteri)  verhalten  sich  verschieden  bei  dem  reproduktiven  Prozess; 
die  erstere  ist  passiv,  die  letztere  aktiv;  die  eine  geht  keine 
bedeutenden  Veränderungen  ein,  die  andere  reagiert  deutlich 
auf  den.  genetischen  Einfluss,  indem  sie  sich  zu  decidualem 
Gewebe  transformiert,  das,  wie  man  annehmeil  muss,  wesentlich 
ist  für  den  Ansatz  und  die  Entwickelung  des  jungen  Eies. 

Die  Differenzierung  ist  ebenso  deutlich  ausgeprägt,  wie  die 
zwischen  dem  Epithel  des  Oesophagus  und  dem  des  Magens. 
Die  Berechtigung  zu  der  Annahme,  dass  die  normale  Tube  die 
Funktion  des  Uterus  übernehmen  kann,  ist  nicht  grösser,  als  zu 
der,  dass  auch  der  Oesophagus  die  des  Magens  übernehmen 
kann.  In  beiden  lallen  ist  die  Entwicklung  von  Struktur-Diffe- 
renzen begleitet  von  deutlicher  funktioneller  Dilierenzierung. 

Ohne  Zweifel  hat  die  Aehnlichkeit  der  Epithelzellen  der 
uterinen  mit  denen  der  Tubenschleimhaut  und  ihr  direktes  in 
einander  UeDergehen  dazu  beigetragen,  die  Behauptung  aufzu- 
stellen, dass  das  Ei  sich  an  dem  einen  Ort  so  gut  -entwickeln 
kann,  wie  am  anderen.  Solch  eine  Behauptung  ist  natürlich 
völlig  ungerechtfertigt,  weil  Struktur-Aehnlichkeiten  nicht  not- 
wendig auch  physiologische  Harmonie  oder  identische  Reaktions- 
Tendenz  bedingen. 

Ueberdies  zeigen  alle  neueren  Arbeiten,  wie  die  von  Minot^), 
Hart  und  Gulland'-^),  Webster^)  u.  A.,  dass  das  Epithel  der 
Schleimhaut  sowohl  bei  tubarer,  wie  bei  uteriner  Gravidität  eine 
vollständig  negative  Rolle  in  Bezug  auf  die  Entwicklung  des 
Eies  spielt.  '       • 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Angabe,  dass  das  Ei  sich 
nur  dann  in  der  Tube  entwickeln  kann,  wenn  das 
Epithel    durch   Entzündung  zerstört  ist? 

Es  möge  genügen,  zur  Widerlegung  dieser  Ansicht  nur  an 
diejenigen    Fälle    von    Tubargravidität    zu    erinnern,    bei    denen 

1)  „Uterus  and  Embryo".     Journ.  MorphoL,  Boston,  April  1889. 
'■')  Eep.  Lab.  Roy.  Coli.  Phys,  Edinburgh,  vol.  IV. 
3)  S.  Kapitel  über  Entwicklung. 
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weder  Entzündung  noch  eine  andere  Erkrankung  der  Schleim- 
haut gefunden  wird.  Zudem  kann  bei  einer  Anzahl  der  Fälle, 
bei  welchen  man  einen  Entzündungszustand  findet,  kein  Zweifel 
darüber  herrschen,  dass  derselbe  eine  Folge  der  Störungen  in  der- 
Tube  darstellt,  welche  die  Entwicklung  der  Schwangerschaft  be- 
gleiten.  Dies  wurde  noch  kürzlich  mit  Nachdruck  geltend  ge- 
macht von  Martin^),  den  neue  Beobachtungen  dazu  geführt 
haben,  seine  älteren  Ansichten^)  über  die  B^olle,  welche  die 
Endosalpingitis  als  Ursache  der  Tubargravidität  spielen  soll,  auf- 
zugeben. , 

Bland  Sutton°)  ist  der  Meinung,  dass  der  sogenannte 
Causal-Zusammenhang  zwischen  desquamativer  Salpingitis  und 
Tubarschwaugerscliaft  eine  reine  Spekulation  ist ,  die  etwas 
Wahres  enthält,  aber  nicht  in  allen  Fällen  standhält.  Er  führt 
aus,  dass,  wo  die  Entzündung  so  heltig  ist,  dass  sie  das  Tuben- 
Epithel  zerstört,  auch  gewöhnlich  Strikturierung  und  Verschluss 
des  peripheren  Tuben-Endes  eintritt;  es  kommt  nur  sehr  selten 
vor,  dass  man  Tuben  von  ihrem  Schleimhaut-Epithel  entblösst 
und  ihr  Fimbrien-Ende  offen  findet. 

Man  kann  mit  mindestens  ebenso  viel  Recht  sagen,  dass, 
Avie  Entzündung  des  Endometriums  nicht  günstig  ist  für  die 
Entwicklung  einer  uterinen  Gravidität,  so  auch  Entzündung 
der  Tubenschleimhaut  die  Entwicklung  einer  Tubar- 
schwangerschaft  ungünstig  bee  in  fl  iisst. 

Wir  möchten  jedoch  diesen  Satz  nur  als  Teil  einer  umfassen- 
di  rcn  Idee  betrachtet  wi<ssen,  die  in  letzter  Zeit  stark  vertreten 
wurde,  ganz  besonders  von  Lawson  Tait*)  und  auch  von 
Berry  Hart"),  nämlich:  dass  das  menschliche  Ei  sich 
nur  festsetzen  kann  an  Bindegew  ebe,  das  sein  es  Deck- 
epithels  beraubt  ist.  Tait  ist  speziell  der  Ansicht,  dass 
bei  normaler  uteriner  Schwangerschaft  diese  notwendige  rauhe 
Oberflciohe  geschaöen  wird  durch  die  Menstruation,  wie  zu- 
erst v:  i  Pflüg  er  vermutet  wurde,  und  bei  Tubargravidität 
durch  Endosalpingitis.  In  Bezug  auf  den  Uterus  gebraucht 
er  die  Worte:  „Eine  gesunde  Schi  eim  hau  t  ob  e  rf  lache, 
die  frisch  entblösst  ist"    und   in  Bezug  auf  die  Tube  sagt 

*)  Op.  cit.,  s.  ob. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart,  Bd.  XIII.  p.  298. 

3)  Op.  cit.,  p.  309. 
•*)  Op.  cit.,  p.  439. 

5)  „Selected  papers  etc."  1893,  p,  61. 
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er,  dass  „eine  desquamative  Salpingitis  die  Schleim- 
haut der  Tube  in  einen  Zustand  bringen  könnte, 
vollständig  gleich  dem  des  Uterus."  Dieser  Satz  ist 
insofern  anfechtbar,  als  wohl  eine  Aehnlichkeit  herausgefunden 
werden  könnte  zwisclien  einem  teilweise  entblössten  Endometrium 
und  einer  frischen  akuten  Entzündung  der  Tubenschleinihaut, 
während  im  Falle  einer  chronisch  entziindlichen  Oberfläche  die 
Aehnlichkeit  nicht  sehr  gross  ist. 

Dass  diese  Autoren  im  Recht  sind,  wenn  sie  die  passive 
und  unwichtige  Rollo  betonen,  die  das  Schleimhautepithel  spielt, 
sowohl  bei  Tubar-  ,wie  bei  Uterin-Gravidität,  kann  nicht  stai-k 
genug  hervorgehoben  werden.  Alle  neuesten  embryologischon 
Untersuchungen  stützen  die  Ansicht,  dass  die  Anheftung  und 
erste  Entwicklung  des  Eies  völlig  in  Verbindung  mit  dem  sub- 
epithelialen Bindegewebe  der  Schleimhaut  stattfindet.  Gleich- 
wohl müssen  wir  hiervon  die  Erklärung  des  frühen  Zustande- 
kommens dieser  Verbindung  bei  normaler  Schwangerscihaft  aus- 
nehmen, angesichts  der  grossen  Schwierigkeiten,  glauben  zu 
können,  dass  die  Menstruation  es  ist,  welche  die  Entfernung  des 
Epithels  und  die  konsekutive  Blosslegung  des  Bindegewebes 
herbeiführt.     ■      ■  - 

Und  zwar  spricht  hiergegen  folgendes: 

1.)  Gravidität  kann  vorkommen,  bevor  die  Menstruation  ein- 
setzt, zu  einer  Zeit  also,  in  der  die  Mucosa  durch  diesen  Prozess 
noch  nicht  entblösst  sein  kann. 

2.)  Sie  kann  vorkommen  in  der  späteren  Zeit  der  Laktations- 
periode, bevor  die  Menstruation  wiedergekehrt  und  nachdem  die 
Schleimhaut  vollständig  wieder  erneuert  ist. 

3.)  Sie  kann  vorkommen  in  der  Menopause  während  einer 
Periode  von  Amenorrhoe.  / 

4.)  Schwangerschaft  kann  vorkommen  in  dem  rudimentären 
Hörn  eines  missbildeten  Uterus,  in  welchem  nie  eine  Menstruation 
stattgefunden  hat.     (s.  p.  81). 

5.)  Sie  kann  vorkommen  in  Perioden  von  Amenorrhoe  in- 
folge von  Erkrankungen,  z.  B.  Anaemie,  Phthise. 

6.)  Die  klinische  Erfahrung  von  Fällen  von  Schwangerschaft 
nach  einmaligem  Coitus  zeigt,  dass  das  Ei  sich  zu  irgend  einer 
Zeit  entwickeln  kann  —  nicht  notwendigerweise  nur  unmittelbar 
nach  der  Menstruation.  (Doch  ist  dieser  Punkt  immer- 
hin von  zweifelhafter  Bedeutung  angesichts  der 
Unsicherheit     unserer     Kenntnisse,     wie    lange     die 


Nntur  der  Menstruation. 


Spe  rinatozoen  im  Gcüiital  Traktus  verweilen  können 
und  wie  lange  das  Ei  manolinial  braucht,  um  in  tlen 
Uterus  zu  gelangen). 

'  7.)  Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Säuger  findet  keine 
Menstruation  statt,  und  von  vielen  derselben  wissen  wir,  dass 
das  junge  Ei  sich  entwickelt  in  Verbindung  mit  dem  Bindegewebe 
der  Schleimhaut,  deren  darüber  liegendes  Epithel  vom  Ei  selbst 
entfernt  wird. 

In  der  That  ist  es  gar  nicht  notwendig,  die  Menstruation 
als  den  Prozess  anzusehen,  ilurch  welchen  das  Epithel  entfernt 
wird.  Die  Resorptionskraft  des  Trophoblasts,  der  äusseren  Lage 
des  foetalen  Epiblasts,  ist  ein  wichtiger  Faktor  bei  dem  Zustande- 
kommen seines  Verscliwindens.  Eigene  neuere  Studien  bei 
frühzeitiger  Tubar-Schwangerschaft  haben  uns  zu  der  Ueber- 
zeugung  gebracht,  dass  dies  auch  teilweise  auf  andere  Weise 
vollführt  wird,  und  zwar  durch  die  rapiden  Veränderungen  im 
Schleimhautbindegewebe,  die  zur  Bildung  der  Decidua  vera 
führen,  indem  das  Deckepithel  zerrissen  und  zerstört  wird. 

lieber  die  eigentliche  Natur  und  Bedeutung  der  Menstruation 
sind  wir  noch  immer  im  Dunkeln.  Die  Ansicht  von  Hirsch*), 
Slaviansky ^),  Reeves  Jackson^)  Lawson  Tait-*)  u.  a., 
dass  Ovulation  und  Menstruation  völlig  unabliängig  von  einander 
sind,  kann  kaum  bestritten  werden.  Die  neue  Arbeit  von 
Heape")  bekräftigt  diese  Meinimg;  er  untersuchte  die  Genitalien 
von  Semnopithecus  entellus  in  4:2  Fällen  von  Menstruation, 
und  fand,  dass  nur  in  zweien  mit  einiger  Sicherheit  die  Ovarien 
Eier  ansgestossen  hatten.  Es  scheint  gewiss,  dass  die  Ovulation 
nicht  notwendig  während  der  Menstruation  stattfindet  und  dass 
che  Menstruation  nicht  bedingt  ist  durch  Ovulation. 

Die  Ansichten  von  Leopold  und  Mironoff''),  die  neuer- 
dings über  diesen  Gegenstand  gearbeitet  haben,    sind   folgende: 

„Die  Menstruation ,  d.  h.  .  .  , ,  wird  gewöhnlich  von  Ovu- 
lation begleitet,  nicht  selten  aber  verläuft  sie  ohne  dieselbe. 
Dieser  periodische  Blutaustritt  hängt  ab  von  der  Anwesenheit 
der  Eierstöcke  und  von  einer  genügenden  Ausbildung  der 
Uterus-Schleindiaut.     Fand  Ovulation  statt,    so   wird  sie  für  ge- 


1)  Schmidt 's  Jahrbücher,  Leipz.  18.Ö0. 

2)  Arch.  de  physiol.  norm,  et  path.,  Paris.  187+. 

3)  Am,  Journ.  Obst.,  New-York,  Okt.  1870. 
*)  Op.  cit.,  p.  300  u.  Ü'. 

5)  Proc.  Eoy.  Soc.  London,  vol.  r)4,  p.  Kiü. 

6)  Arch.  f.  Gyn.,  Beilin,  Bd.  45,  Hott  :i,  S.  530  u.  f. 
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wohnlich  auf  die  Zeit  der  Blutunjj;  zurückzuführen  sein.  Ausser- 
halb der  Zeit  der  vierwöchentlicheu  Blutung  koniiut  Ovulation 
auch  vor,  doch  scheint  sie  rnter  physiologischen  Bedingungen 
nur  selten  stattzufinden." 

Wichtige  Zeugnisse  sprociien  zu  Gunsten  der  Ansicht,  dass 
die  menstruale  Funktion  in  Verbindung  steht  mit  einem  speziellen 
nervösen  Mechanismus.  Christopher  Martin^)  in  seinor 
Arbeit  über  diesen  Gregenstand  glaubt,  dass  Grund  vorhanden 
ist  zu  der  Annahme: 

1.  dass  der  Menstruations-Prozess  direkt  von  einem  speziellen 
Nerven-Centrum  kontroliert  wird; 

dass  dieses  Centrum  im  Lumbarteil  des  Rückenmarks  ge- 
legen ist; 

dass  die  Veränderungen  in  der  Uterusschleimliaut  während 
der  Periode  zu  Stande  kommen  durch  katabohsche  Nerven, 
während  des  Intervalls  durch  anabolische  Nerven ; 

4.  dass  der  Impuls  zur  Menstruation  zum  Uterus  geleitet  wird 
entweder  durch  den   Öplanchnicus  oder  durch  den  Ovarial-  \ 
Plexus,  möglicherweise  durc^h  beide; 

5,  dass    die  Entfernung   der  Uterusanhänge    die   Menstruation 
aufhebt  infolge    der  Durchtrennung  der  Menstrual-Nerven. 

Dass  Menstruation  zur  Conception  nicht  nötig  ist,  darüber 
kann  nur  geringer  Zweifel  bestehen.  Hirsch,  Lawson  Tait 
und  andere  sind  der  Ansicht,  dass  Menstruation  beim  mensch- 
lichen Weibe  und  Brunst  bei  niedereren  Tieren  verschiedene  Vor- 
gänge darstellen. 

Ueber  den  Umfang,  in  welchem  Menstruation  bei  den 
Primaten  vorkommt,  wissen  wir  bis  jetzt  noch  nichts,  ebenso 
wenig  über  die  Veränderungen  infolge  Uebergangs  vom  wilden 
Zustand  zur  Gefangenschaft.  Ebenso  fehlen  noch  Berichte  über 
die  Menstruation  bei  den  niedersten  menschlichen  Rassen,  wie 
auch  über  die  vorkommenden  Veränderungen,  wenn  diese  Rassen 
civilisiert  werden. 

Grosse  Meinungsverschiedenheiten  bestehen  betreffs  der  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Uterus-Mucosa  während  der 
Menstruation.  Die  letzten  Untersuchungen  weisen  deutlich  auf 
die  Ansicht  hin,  dass  dabei  nur  eine  geringe  Entblössung  statt- 
findet, die  unregelmässig  über  die  oberflächliche  Lage  der 
Schleimhaut  verteilt  ist. 


1)  „The  Nerve  Theory  ot  Menstruation".  Med.  Press   and  Circ.     Lon- 
cion   1893.  vol.  56,  p.  +20. 
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Nachdom  wir  so  diese  wichtigen  Fragen  betrachtet  haben, 
wollen  wir  jetzt  noch  bestimmte  Thatsachen  anführen,  von  hin- 
reichender Bedeutung,  um  eine  gesunde  Basis  zu  bilden  für  die 
Erkläiung  des  Vorkommens  ektopischei-  Schwangerschaft. 

Wir  liaben  schon  auf  die  allmählige  Entwicklung  der  Tube 
und  des  Uterus  und  die  ausgeprägte  Fiuiktions-Difforenz  ver- 
wiesen, welche  zwischen  ihnen  beim  raenscldichen  Weibe  besteht. 

Man  hat  bisher  geglaubt,  dass  iu  jedem  Falle  uteriner 
Schwangerschafl  die  decidualen  Veränderungen  in  der  Mucosa, 
welche  offenbar  wesenthch  sind  für  ilas  junge  Ei  und  welche 
aus  einer  gewissen  sympathischen  Reaktion  resultieren,  die  auf 
dessen  Befruchtung  erfolgt,  dass  diese  decid  .?len  Veränderungen 
nur  im  Uterus- Körper  statthaben,  während  die  Tubenschleimhaut 
unverändert  bleibt.  Diese  Ansicht  gründet  sich  auf  die  mikros- 
kopische Untersuchung  der  Tuben  bei  normaler  Schwangerschaft. 
Ebenso  hat  man  behauptet,  dass  in  Fällen  einseitiger  Tubar- 
Schwangerschaft  die  nicht  schwangere  Tube  der  anderen  Seite 
wesentlich  unverändert  bleibt,  während  die  Uterinschleimhaut 
eine  deutliche  deciduale  Veränderung  eingeht.  Neue  eigene 
Beobaciitungen  zeigen  aber ,  dass  die  letztere  Behauptung  nicht 
ganz  zutrifft,  und  werfen  einigen  Zweifel  auf  den  Wert  von 
Beobachtungen  an  den  Tuben  bei  Schwangerschaft.  Um  diese 
Punkte  gründlich  studieren  zu  können,  muss  man  notwendig 
Serien  schnitte  vonjedem  Teile  der  Tube  untersuchen, 
nicht  nur  von  einem  Teile,  wie  es  gewöhnlich  ge- 
schieht. 

Die  diesbezüglichen  Beobachtungen  finden  sich  auf  Seite  105 


Sie 


mögen 


hier   kurz    erwähnt    werden:    Bei    der  Untersuchunir 


Lon- 


einer  ansehnlichen  Zahl  von  TubenscliAvangerschaften  fanden 
sich  deutliche  Unterschiede  in  der  Ausdehnung,  bis 
zu  welcher  eine  Decidua  vera  gebildet  war.  Inmanchen 
Fällen  zeigte  nur  ein  kleiner  Teil  diese  Veränderung,  in  ande- 
ren ein  grosser.  Ganz  fehlte  Deciduabildung  niemals.  In 
den  Fällen,  in  welchen  die  nicht-schwangere  Tube  7,u  erhalten 
war  (nur  m  letalen),  wurde  stets  ein  kleiner  Teil  derselben 
untersucht.  In  einem  Falle  jedoch,  in  welchem  die  Tube  in 
ihrem  ampullären  Teil  erweitert  war,  wurde  dieselbe  in  ihrer 
ganzen  Länge  untersiicht,  mit  dem  überraschenden  Ergebnis, 
dass  ein  unregelmässiger,  ringförmiger  Teil  der  Ampullen- 
Schleimhaut  sich  in  seinem  ganzen  Umfang  deutlich  nicht  nur 
von    der    übrigen   Mucosa    unterschied,    sondern    auch    von    der 
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Schleimhaut  irgend  einer  Tube,  die  bis  dahin  zur  Untersuchung 
gelangt  war.  Die  Unterschiede  bestanden  erstens  in  einer 
einfacheren  Anordnung  der  Falten,  als  man  sie  in  einer 
normalen  Ampulle  findet ;  sie  waren  viel  geringer  an  Zahl,  kürzer 
und  nur  wenig  verzweigt.  Bei  der  normalen  Ampulle  füllen  die 
feinen ,  verästelten  •  Schleimhaut  -  Fransen ,  wie  man  sie  an 
Querschnitten  sieht,  im  Wesentlichen  das  Tuben-Lumen  aus.  In 
diesem  Falle  bildeten  sie  dicke  Vorsprünge  von  Keulen-,  Finger-, 
Warzenform  etc.,  die  sich  nach  innen  nur  auf  kurze  Entfernung 
erstreckten.  Zweitens  zeigte  dieser  Teil  der  Ampullen-Schleim- 
haut deutliche  Decidua- Bildung,  indem  die  grossen  Zellen 
vollständig  denen  glichen,  welche  sicli  im  Uterus  bei  normaler 
Schwangerschaft  finden.     (S.  auch  Tafel  1.) 

Die  Tube  der  anderen  (linken)  Seite  war  ungefähr  zwei 
Monate  schwanger,  und  die  Utorusschleimhaut  zeigte  deutliche 
deciduah»  Veränderungen;  das  linke  Ovarium  enthielt  ein 
Corpus  luteum,  das  rechte  (das  der  nicht-schwangeren 
Seite)  keines.  ', 

Dieser  Fall  ist  äusserst  lehrreich.  Er  beweist  auf's 
schlagendste,  dass  die  Decidua-Bildung  bedingt  ist  durch  den 
Einfiuss  des  befrachteten  Eies  auf  den  Geiiital-Traktus ;  dass 
dieser  Einfiuss  Fernwirkung  hat,  indem  direkter  Kontakt  des 
Eies  nicht  nötig  ist;  dass  bei  Tuben-Schwangerschaft  die  Uterus- 
Kchleimhaut  stets  diese  Veränderung  eingeht,  während  die  Tube 
der  anderen  (nicht  graviden)  Seite  manchmal  in 
gleicher  Weise  affiziert  sein  kann. 

In  einem  anderen  Falle  von  Tubargravidität,  der  kürzlich 
zur  Untersuchung  kam,  besass  ein  grosser  Teil  der  nicht- 
schwangeren Tube  eine  Schleimhaut,  die  sich  völlig  unterschied 
von  normaler  Tubenschleimhaut.  Anstatt  aus  einer  Reihe  von 
Falten  zu  bestehen,  zeigte  sie  mehr  das  Aussehen  der  Uterin- 
schleimhaut, indem  sie  von  mehr  oder  weniger  gleichmässiger 
Dicke  und  gefüllt  war  mit  Drüsenräumen,  die  mit  lichem 
Cylinder-Epithel  ausgekleidet  wäre:::.  Nur  hier  und  da  war  eine 
teilweise  ausgebildete  Falte  zu  sehen.  Im  Bindegewebs-Stroma 
der  Schleimhaut  fand  sich  an  verscliiedenen  Stellen  Decidua- 
Zellen-Bildung. 

Der  Uterus  war  wohl  gebildet  und  normal. 
1/    Alle  diese  Thatsachen,    im  Verein    mit   denen,    die  sich  aut 
die  Entwicklung    des  Uterus    und    der    Fallopischen    Tuben  be- 
ziehen,   legen    eine  Hypothese  nahe,    die  eine  befriedigende  Er- 
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klärung all  der  wohl  anerkannten  Formen  ektopischer  Gravidität 
gestattet. 

Bei  denjenigen  Tieren,  die  einen  Öenital-Traktus  besitzen,  ist 
das  wenigst  spezialisierte  Verhältnis  das  (einige  Nichtsäuger),  dass 
kein  Unterschied  besteht  zwischen  Ovidukt  und  Uterus,  dass 
der  Trakt  doppelseitig  ist,  dass  die  Eier  sich  an  irgend  einem 
Punkte  längs  seiner  ganzen  Ausdehnung  entwickeln  können.  Bei 
höheren  Formen  —  gewissen  Säugern  —  hat  eine  Differenzierung 
in  den  Müller'schen  Gängen  stattgefunden,  wie  sie  bereits  ge- 
schildert wurde.  Bei  vielen  von  diesen  mit  Uterus  bicornis, 
z.  E.  der  Katze,  entwickeln  sich  zahlreiche  Eier  in  der  ganzen 
Ausdehnung  jedes  Horns,  wobei  die  Mucosa  die  nötigen  deci- 
dualen  Veränderungen  eingeht.  In  Fällen  von  Uterus  bicornis 
beim  Menschen  entwickelt  sich  gewöhnlich  nur  Ein  Ei  in  Einem 
Hörn;  in  anderen  Fällen  entwickelt  sich  in  jedem  Hörn  ein  Ei; 
selten  nur  entwickeln  sich  zwei  in  einem  imd  eines  in  dem 
anderen. 

Bei  anderen  Tieren  mit  Uterus  bicornis,  z.  B.  der  Kuh,  ent- 
wi(;kelt  sich  in  der  Regel  nur  Ein  Ei  in  Einem  der  Hörner, 
aber  die  Schleimhaut  beider  Hörner  geht  —  das  Re- 
sultat des  genetischen  Einflusses  —  deutliche  deci- 
duale Veränderungen  ein;  das  nämliche  kann  sich  bei 
Schwangerschaft  in  einem  Uterus  bicornis  beim  mensch- 
lichen Weibe  finden;  diese  Veränderungen  sind  aber  mit  Bezug 
auf  das  nichtschwangere  Hörn,  soweit  wir  wissen,  völlig  unnötig 
für  die  Entwicklung  des  Eies  im  anderen  Hörn.  Es  ist  wohl 
bekannt,  dass  eine  Schwangerschaft  vollkommen  gut  verlaufen 
kann  bei  Fehlen  eines  Horns.  Beim  menschlichen  Weibe 
nun,  bei  dem  ein  einfacher  Uterus  besteht,  finden  wir,  dass  die 
iulolgo  der  Gravidität  eingetretenen  decidualen  Veränderungen 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  in  der  Uterus-Schleimhaut 
statthaben,  wo  das  Ei  normaler  Weise  wächst. 

In  manchen  Fällen  jedoch  kann,  wie  gezeigt,  die  Tuben- 
schleimhaut in  grosser  oder  kleiner  Ausdehnung  auf  den  ge- 
netischen Einfluss  ebenso  reagieren,  wie  die  des  Uterus.  Dies 
ist  wahrscheinlich  verursacht  durch  eine  Art  von  Entwickluugs- 
fehler,  wobei  ein  Rückfall  entweder  der  Struktur  oder  der 
Reaktions-Toudenz  in  der  Tubenschleimhaut  zu  einem  früheren 
Typus  in  der  Reihe  der  Säugetiere  stattfindet,  nämlich  zu  dem,  bei 
welciiem  ein  grösserer  Teil  der  Müller'schen  Gänge  deciduale 
Reaktion  zeigte, 
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Durch  diese  gelegentlichen  Veränderungen  in  der  Tube  sind 
die  Bedingungen  hergestellt,  welche  dem  befruchteten  Ei  die- 
jenige Verbindung  ermöglichen,  die  es  zu  seiner  Entwicklung 
braucht. 

"Wenn  man  dann  die  Schlussfolgerung  aufstellt,  dass  ein 
befruchtetes  Ei  zu  wachsen  im  Stande  ist  nur  in  Verbindung 
mit  demjenigen  Teil  des  Genital-Traktus,  sei  es  Tube  oder  Uterus, 
in  welchem  die  genetische  Reaktion  erfolgt  ist,  so  ist  auch 
erklärt,  warum  beim  menschlichen  "Weibe  manchmal  eine 
Schwangerschaft  in  einem  Teil  des  Genital-Traktus  ausserhalb 
der  üterinhölile  vorkommen  kann. 

Wenn  die  oben  erwähnten  Bedingungen  in  irgend  einem 
Fall  vorhanden  sind,  dann  bestimmen  zahlreiche  Faktoren,  ob 
ein  befruchtetes  Ei  in  der  Tube  oder  im  Uterus  zur  Entwicklung 
gelangen  soll. 

Der  Ort  der  Befruchtung  des  Eies  ist  hierbei  von  "Wichtigkeit 
Ektopische  Schwangerschaft  kommt  wahrscheinlich  nur  dann 
vor,  wenn  die  Befruchtung  in  der  Tube  jenseits  des  Teiles  der 
Schleimhaut  stattfindet,  welcher  deciduale  Keaktion  zeigt.  Findet 
diese  im  Uterus  statt,  dann  wird  auch  die  Schwangerschaft  nur 
hier  vor  sich  gehen.  Die  Befruchtung  kann  auch  in  der  Tube 
stattfinden,  welche  nicht  die  deciduale  Reaktion  zeigt;  oder  sie 
kann  stattfinden  in  der  Tube,  welche  aiese  Reaktion  zeigt,  aber 
an  einem  weiter  unten  (central)  gelegenen  Punkt.  Es  ist  jedoch 
auch  möglich,  dass  sie  jenseits  des  reagierenden  Teiles  stattfindet 
und  das  Ei  dennoch  über  diesen  hinweg  in  di^i  Uterushöhle  ge- 
langt, wenn  keine  Bedingungen  existieren,  dies  zu  verhindern. 
Und  in  diesem  Zusammenhang  können  wir  auch  die  Rolle  ver- 
stehen, die  selche  Zustände  wie  Entzündung,  Verlagerungen, 
Tumoren  innerlialb  oder  ausserhalb  der  Tube  spielen,  welche 
zu  einer  gewissen  Unterbrechung  in  der  freien  Kontinuität  des 
Tuben-Lumens  führen.  Angenommen,  die  Befruchtung  des  Eies 
findet  hoch  oben  in  der  Tube  statt,  eine  Behinderung  seiner 
freien  Passage  zum  Uterus  bestehe  weiter  unten,  zugleich  be- 
stehe auch  die  notwendige  deciduale  Reaktion  in  der 
Mucosa,  mit  welcher  das  Ei  in  Kontakt  kommt,  und  wir  haben 
eine  befrietligende  Erklärung  der  Schwangerschaft,  die  sich  ent- 
wickelt. 

Die  Annahme  dieser  Ansichten,  welche  in  sich  begreifen, 
dass  das  Ei  seine  Entwicklung  nur  auf  einem.  Gewebe  beginnen 
kann,  das  einer  speziellen  genetischen  Reaktion  fähig  ist,  also 
nur  in  einem  Teil  der  Passage,  welcher  vcm   den   ursprünglichen 
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Müll  er 'sehen  Gängen  stammt,  macht  es  schwer,  an  die 
Möglichkeit  des  Vorkommens  einer  primären  Abdo- 
miual-Schwangerschaft  zu  glauben. 

Obwohl  neuerdings  infolge  der  Schriften  von  Bland  Sutton 
liawson  Tait  und  Berry  Hart  der  Glaube  an  die  Existenz 
solch  einer  Schwangerschaft  weithin  erschüttert  wurde,  ist  doch 
eigentlich  noch  Icein  wohlbegründeter  Einwand  erhoben  worden, 
geeignet,  zu  beweisen,  warum  dies  nicht  statthaben  sollte.  Und 
wirklich,  wenn  man  den  Faktor  betrachtet,  den  die  beiden 
letzteren  Aiitoren  für  hauptsächlich  wichtig  gehalten  haben  für 
die  Entwicklung  einer  Tubar-Gravidität,  nämlich  Entzündung  und 
als  deren  Folge  Zerstörung  des  Schleimhautepithels,  so  ist  es 
nicht  klar,  warum  sich,  entsprechend  dieser  Ansicht,  ein  be- 
fruchtetes Ei  nicht  auch  einmal  an  einer  'le  der  Wand  der 
Abdominalhöhle  festsetzen  und  dort  weil  wachsen  soll,  die 
ihre  oberflächliche  Zelldecke  durch  den  nämlichen  pathologischen 
Prozess  verloren  hat.  Nach  der  Ansicht  jedoch,  welche  wir  aut- 
gestellt haben,  ist  eine  primäre  intraperitoneale  Entwicklung  un- 
wahrscheinlich, weil  die  Peritoneal-Gewebe,  soweit  bekannt, 
nicht  die  Veränderungen  eingehen  können,  die  nicht  zu  entbehren 
sind  für  die  Herstellung  der  nötigen  Verbindung  mit  dem 
jungen  Ei. 

Was  das  0  v  a  r  i  u  m  betrifft,  so  ist  hier  die  Schwierigkeit 
grösser.  Wir  haben  keinen  Grund  zu  der  Annahme,  dass  die 
Graafschen  Follikel  auf  den  genetischen  Einfluss  zu  reagieren 
imstande  sind,  und  es  existiert  kein  Beweis,  dass  eine  Schwanger- 
schaft jemals  in  denselben  begonnen  hat. 

Fälle  vermutlicher  Ovarial-Gravidität  müssen  sorgfältig  studiert 
werden,  und  in  jedem  Falle  muss  unterschieden  werden  von  den 
folgenden  Verhältnissen,  welche  irrtümlich  dafür  genommen 
werden  können:  Schwangerschaft  im  äusseren  Ende  der  Tube, 
welche  in  innigen  Zusammenhang  mit  dem  Ovarium  gekommen 
ist ;  Schwangerschaft  in  einem  accessorischen  Tuben-Ende,  welches 
sich  an  jenes  angelegt  hat;  Schwangerschaft  in  der  Fimbria 
ovarica,  welche  manchmal  hohl  sein  kann  und  so  das  äusserste 
periphere  Ende  der  Tube  darstellt ;  Schwangerschaft  in  der  Tube, 
welche  sich  in  den  Peritoneal-Sack  des  Ovariums  ausgedehnt 
hat,   der  gelegontlicii  beim  Weibe  vorkommt.     (S.  auch  S.  39). 

Primäre  Entwicklung  des  Eies  im  Ovarial-Sack  ist  ebenso 
unwahrscheinlich,  wie  dessen  Entwicklung  in  irgend  einem  Teil 
der  Peritoneal-Kjhle. 


Zweites  Kapitel. 
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Beim    Studium    der   Litteratur    der    ektopischen  Grravidität 
treten  zwei  Namen,  nämlich  die  von  D  e  z  e  i  m  e  r  i  s  und  L  a  w  s  o  n 
T  a  i  t  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man    nach    ihnen    die- 
selbe in  drei  deutlich  «geschiedene  Perioden  teilen  kann : 
l.DiePeriodevorDezeimeris; 
2.   Die  Periode    zwischen  D  eze  im  e  r  i  s  und  Laws  on 

Tait; 
H.    Die  gegenwärtige  Periode. 

1.  Die  Periode    vor  Dezeimeris. 

Vor  dem  16.  Jahrhundert  finden  sich  wohl  Angaben  in  der 
medizinischen  Litteratur,  welche  beweisen,  dass  das  Vorkommen 
ektopischer  Schwangerschaft  bekannt  war,  aber  keine  detaillierten 
Beschreibungen  von  Fällen,  noch  auch  irgend  ein  Versuch  einer 
Klassifikation. 

Der  erste  Fall,  von  dem  wir  eine  einigermassen  klare  Schil- 
derung haben,  stammt  aus  dem  11.  Jahrhundert  von  Albu- 
casis^),  einem  arabischen  Arzte,  der  in  Spanien  lebte:  Dieser 
beobachtete,  dass  Teile  eines  Foetus  durch  die  Bauch  wand  heraus- 
eiterten. Im  16.  Jahrhundert  wurden  zahlreiche  Fälle  beschrie- 
ben, aber  so  ungenau,  dass  ihre  Natur  sich  nicht  bestimmen 
lässt ;  unter  diesen  mögen  spezielle  Erwähnung  finden  die  Fälle 
von  P  olinus^),  Horstius'*),  Pia  ter  us  ^),  und  Primer  ose''). 

Während  des  17.  Jahrhunderts  jedocli  wurden  genauere 
Beschreibungen  veröiientlicht  iind  bestimmte  Varietäten  erwähnt. 

Im  Jahre  1604  untersuchte  Riolanus^)  einen  Fall  von 
Tubar-Schwangerschal't,  den  er  in  seiner  „Antliropographia"  be- 
schreibt: Der  erste  genau  geschilderte  der  Art, 

Im  Jahre  1614  untersuchte  Mercerus'')  den  Körper  eines 
Weibes,  das  an  Ruptur   einer  2-mouatlichen    ektopischen  Gravi- 

1)  „De  Cliirurgia" ,  cura  J.  Channing.  O.Kon.,   1778. 

2)  „Miscell.  Nat.  Curios«,   1670.  Obs.  110. 

3)  „Opera  medica".     Norinib.   lOöü. 

*)  „De  partium  corp.  huni.  structura  et  usu".  Basil.  Iö07. 
'      5)  „De  mulier.  morbis  et  syraptomatis",  lib.  1\.  Rotterodami.  K).").'). 
8)  „AnthropograpJiia  et  Osteologin",  Parisiis.  102'). 
7)  Jo.  Riolanus.  op.  cit.  p.  28:5. 
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(lität  gestorben  war.  Er  beschreibt  diese  als  eine  rechtsseitige 
O varial-Sch wangers chaft,  sie  war  aber  wahrscheinlich  eine  tubare 
oder  tubo-ovarielle,  da  er  starke  Erweiterung  und  Ruptur  der 
Tube  erwähnt.  '         -  "'  '  , 

Wer  die  erste  Abd  o  mi  nal-S  chw  anger  Schaft  be- 
schrieb, lässt  sicli  nicht  feststellen.  Eiiiige  der  oben  angeführten 
Schriftsteller  des  16.  Jahrhunderts  erwähnen  wohl  Fälle,  bei 
denen  der  Foetus  im  Abdomen  gefunden  worden  sein  soll,  sie 
bedientön  sich  aber  keiner  spezieller  Namen,  um  diese  Varietät 
zu  bezeichnen. 

Im  Jahre  1682  veröftentlichte  St.  Maurice^)  einen  Fall, 
der  immer  als  der  erste  von  Ovarial-Schwangerschaft  gegolten 
hat,  der  beschrieben  ist,  wobei  jedoch  der  68  Jahre  zuvor  von 
M  e  r  c  e  r  u  s  ausführlich  geschilderte  von  den  meisten  Autoren 
übersehen  wurde.  .    ',". 

Im  17.  Jahrhundert  wurde  eine  klare  Unterscheidung 
zwischen  primären  und  sekundären  Abdominal-Schwanger- 
schaften  anerkannt:  Einer  der  frühesten  Fälle  der  ersteren  Art 
ist  erwähnt  bei  Abbe  de  1  a  R  oc  que^)  im  Jalire  1663;  andere 
sind  verzeichnet  bei  De  Monconys"^)  und  Curtial*). 

Im  18.  Jahrhundert  sind  Fälle  beschrieben  von  Martin 
(le  fils), ^)  Duverney^),  Turnbull")  und  anderen. 

Sekundäre  Abdominal-Schwangerscliaften  sind  während  dieser 
drei  Jahrhunderte  von  vielen  beschrieben  worden  :  Einei  der  ersten 
Schilderungen  dieser  Art  stammt  von  B  eren  ga  rius  Ca rpus^). 
Interessant  ist  jedoch,  dass  als  gewöhnlichste  Ursache  dieses 
Vorkommnisses  Ruptur  des  graviden  Uterus  angesehen  wurde, 
wobei  das  Ei  in  die  Peritoneal-Höhle  schlüpfen  sollte. 

.Die  vollständigste  Schilderung  abdominaler  Schwanger- 
schaften vor  dem  gegenwärtigen  Jahrhundert  gibt  W.  J  o  s  e  p  h  i "), 
dessen  lateinisclie  Dissertation  1784  erschien. 


1) 
p.  140. 

-) 


J.    J.    Maiigotns  „Theatr.    Anatomicum' 


(leneva.   1717.    Bd.    II. 


„Ephemeiü  des  med.  Oallicae".  Paris.  KKvJ. 

„Itiner.  Italic.",  tonie  II. 

„Nouvelles  observations"  etc.  Leiden. 

„Hist.  de  TAcad.  des  Sciences".  Paris.  171(). 

„Oeuvres  anatomiques",  Paris  1761. 

„The  New  London  Med.  Journ".  vol  L,  1792. 

„Isagogae  breves  in  anntora.  humani  corporis."  Venet.  153.'). 

„De  conceptione  abdominal!",  Goettingae.   1784. 
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Das  gelegentliche  gleichzeitige  Vorkommen  von  uteriner 
und  extra-uteriner  Schwangerschaft  ist  schon  lange  bekannt. 
Der  bereits  erwähnte  Fall  von  Albucasis^)  könnte  als  Beispiel 
dafür  gelten,  obwohl  die  Beschreibung  nicht  klar  ist.  P  r  i  m  e- 
rose'*^),  Thomas  Bartholin^).  Büchner*),  von  Haller'') 
und  viele  andere  liefern  Fälle    w  id    des  17.    und  18.  Jahr- 

hundei-ts. 

Im  Jahre  1779  gab  Noel,  ein  französischer  Arzt  in  Loth- 
ringen, die  Beschreibung  eines  Falles*^),  den  er  im  Jahre  1765 
behandelt  hatte,  als  eines  von  v  ag  i  naler  Seh  w  anger  Schaft. 
Obwohl  dieser  Fall,  zusammen  mit  einem  oder  zweien  aus  un- 
serem Jahrliundert,  von  vielen  Schriftstellern  angeführt  wurde, 
hat  man  denselben  doch  nie  irgend  welchen  Wert  zugeschrieben, 
ausser  dafür,  zu  zeigen,  wie  sehr  man  durch  unvollständige 
Beobachtung  irre  geführt  werden  kann. 

In  die  nämliche  Kategorie  gehört  der  Fall  von  Ebers bach'') 
aus  dem  Jahre  1714,  bezeichnet  als  Blasen-Schwanger- 
schaft. Er  maclite  die  Sektion  einer  Frau,  die  nach  einer 
schweren  Geburt  starb,  und  beschreibt  die  Blase  als  schwanger, 
da  die  Placeuta  an  ihr-er  Innenwand  gesessen  habe. 

Die  erste  klare  Schilderung  eines  Falles  von  inter- 
stitieller Tubargravidität,  bei  dem  sich  die  Schwanger- 
schaft im  uterinen  Teil  der  Tube  entwickelte,  giebt  der  Franzose 
Dionis®)  im  Jahre  1718,  wenn  auch  Maurice  au  die  Verhältnisse 
schon  vor  ihm  erkannt  zu  haben  scheint.  Im  Beginn  dieses 
Jahrhunderts  wurden  ähnliche  Fälle  verzeichnet  von  Schmitt^) 
im  Jahre  1801,  dem  Bremenser  Albers'<>)  im  Jahre  1811  und 
anderen.  Während  der  nämlichen  Periode  wurde  noch  eine 
andere  Varietät  zuerst  beschrieben,  die  utero-interstitielle, 
bei  der  man  annahm,  dass  das  Ei  auf  irgend  einem  Wege  aus 
der  Tube   in    die   eigentliclie  Uterus-Substanz   gelange  und    sich 


li 


1)  Vide  op.  cit.,  p.  1. 

2)  op.  cit. 

3)  „Epistolae  med."  1740,  p.  13+. 

•»)  „Miscellan.  physico-med.«  Erf.  1730,  IV.  Art.  2. 

5)  „Disput,  ad.  morb.  historiam",  Lausanne,  1757-60.  IV.,  p.  793. 

6)  Jonrn.  de  med.  de  Paris,  1779,  Bd.  I.,  p.  51. 

7)  „Ephem.  Nat.  Cur.«,  cent.  V.,  obs.  20. 

8)  „Traite  generale  des  Accouchements",  Paris.  1718. 

9)  „Beobachtungen  d.  k.  k.  med.  chir.  Josephs-Akad.  zu  Wien",   1801 
Bd.  IV,  p.  1.; 

i")  Dezeimeris,  Journ.  d.  conn.  med.-chir.,  Paris.  1836,  p.  243. 
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dort  entwickle.  Es  ist  zweifelhaft,  wer  für  diese  Beschreibung 
verantwortlicli  ist.  Albers  hatte  ein  so  benanntes  Präparat, 
dKS  er  irekauft  hatte,  in  seinem  Besitz  und  beschrieb  es  in  einer 
unverött'entlicht  gebliebeneu  Arbeit,  veröffentlicht  wurde  es  aber 
zuerst  von  Carus^)  im  Jahre  1822.  Meyer''^)  erwähnt,  in 
Lobstein 's  Sammlung  in  Strassburg  ein  Präparat  einer 
2 Va monatlichen  Schwangerschaft  in  der  hinteren  Uteruswand 
gesehen  zu  haben.  Aehnliche  Fälle  wurden  beschrieben  von 
Dance,  Hedrich  und  anderen,  die  alle  von  Breschet^)  in 
seiner  Denkschrift  vom  Jahre  1824  verzeichnet  sind. 

Der  erste  klar  beschriebene  Fall  von  extra-peritonealer  Ent- 
wicklung eines  Eies  zwisclien  den  beiden  Blättern  des  Ligamen- 
tum latum  war  der  von  Madame  Lefort,  veröffentlicht  von 
Bergeret*)  gegen  das  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts. 
Loschge^)  (Erlangen,  1818)  und  Lob  stein«)  (Strassburg,  1824) 
beschrieben  weitere  Fälle. 

Dezeimeris^)  jedoch  war  es,  der  dieser  Varietät  zuerst 
den  Namen  „(Iraviditas  subperitoneo-p  elvica"  gab,  ihre 
Bedeutung  auseinandersetzte  und  zeigte,  dass  gewisse  bereits  vor- 
her veröffentlichte,  aber  nie  verstandene  Fälle  wahrscheinlich 
hierzu  gehörten. 

Die  Bezeichnung  „Tubo-o  varial-Scliwangerschaft" 
wurde  ebenfalls  zuerst  von  Dezei  m  eris**)  angewandt,  der  darauf 
gebracht  wurde  durch  das  Studium  der  Veröffentlichungen  zahl- 
reicher Sektionen  von  ektopischer  Grravidität,  z.B.  Giffard's^) 
und  Jackson's^o).  ^Vie  schon  angeführt,  war  der  von  Mercerus 
im  Jahre  1614  beobachtete  Fall  wahrscheinlich  auch  ein  solcher 
von  Tubo-ovarial-Gravidität.     In   gleicher  Weise    führte    er   den 


1822 


1)  „Zur  Lehre   von  der    Schwangerschaft  und  Geburt  etc."     Leipzig 
1.  Abt. 


2)  „Beschreibung  einer  Gravid.  Interstit.  Ut.**,  Bonn  1825,  p.  5. 

3)  Rhein.- Westph.  Jahrb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Hamm  1821,  Bd.  8,  p.  .54. 
•1)  Baiulelocque  „LArt  des  Accouchements",  Paris,  (i.  Aufl.  Bd.  II,  p.  460. 
•^)  Arch.  f.  d.  Erfahr,  etc.  von  Hörn,  Nasse  u.  Henke.  1818. 

ö)  Compt.  rond.  ä  Li  fac.  de  Med.  de  Strasbourg  etc.  1824,  p.  48. 
'')  ,.Grossesses  extrauterines,"     Journ.    d.  conn.  med.-cliir.  Paris,  Dec. 
1836,  p.  257. 

«)  Op.  cit.  p.  258. 

9)  „Gases  in  Midvvifery  etc."  London,  1734. 

10)  Dubl.  Journ.  Med.  Sc,  1833,  tome  II. 
Webstor-Eiormann,  Ektopisclie  Schwanger  schaff.  2 
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Terminus  „Tubo-abdominal"  ein,  infolge  seines  Studiums  un- 
vollkommener Beschreibungen  zahlreicher  älterer  Autoren,  wie 
Bianchi^),  BuohnerS),  Eust-')  u.  A. 

Den  Namen  „Utcro-tubar-Sch wangerschat't"  gab  er 
solchen  Fällen,  bei  denen  man  annahm,  dass  das  Ei  sich  teilweise 
in  der  Tube  und  teilweise  in  der  Uterinhöhle  entwickle.  Der 
erste  derartige  Fall  wurde  von  Guillemot^)  im  Jahre  1832 
berichtet.  ,,(■:, 

Die  Bezeichnung:  „Utero- tubo-ab dominal"  gebrauchte 
er  für  gewisse  Fälle,  die  von  Patuna"),  William  Hunter 
und  Heyf')  und  Hofmeister'')  beschrieben  worden  sind.  In 
diesen  wurde  nach  der  Schilderung  der  Foetus  im  Abdomen, 
die  Placenta  im  Uterus  gefunden,  während  die  Nabelschnur 
durch  die  Tube  ging. 

Vor  Dezeimeris'  Zeit  waren  die  beiden  hauptsächlichsten 
systematischen  Klassifikationen  ektopischer  Schwangerscliaft  (he 
von  Bianchi«)  (1741)  und  W.  Josephi»)  (1803). 

Bianchi  teilte  dieselben  (Extra -Uterin -Schwangerschaft 
nannte  er  „Gestatio  vitiosa")  ein  in: 

Aeussere ; 

Innere ; 

Intermediäre. 

Mit  „Aeusseren"  meinte  er  abdominale  oder  ventrale. 
Seine  Definition  der  beiden  anderen  ist  nicht  klar  —  sie  begreifen 
in  sich  die  tubaren  und  ovariellen  Varietäten,  wobei  er  mit  den 
„Intermediären"  wahrscheinlich  die  am  weitesten  vom  Uterus, 
mit  „Inneren"    die  demselben  am  nächsten  befindlichen  meint. 


'Ml, 


1)  De  naturali  in  hum.  corp..  vitiosa  morbosaque  Generatione  historia". 
G^nf,  1741.  p.  177. 

2)  „Annonces  litteraires"  (iött.  1786  \ 

3)  Med.  chir.  Zeitg.  1824,  Bd.  :{,  p.  440. 

4)  „Memoire  sur  la  grossesse  extra -uterine".  Arch.  gen.  de  med.,  Paris 
18.'i2.  Bd.  28,  p.  298. 

6)  „Epist.  phys.-med."  etc.     Wien  1705. 
6)  „Med.  Obs.  Soc.  Phys.  London".     Bd.  III.  pp.  :^41-35r). 
■)  „Mag.  f.  d.  ges.  Heilk.-'     Berlin  1823.     Bd.  15,  p.  120. 
8)  o.  c,  pp.  158—174. 

ö)  ,,Ueber    die    Schwangersch.ift    ausserhalb    der   Gebflrmuttei-"    etc. 
Rostock,  1803. 
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Sdiwangerschaften 


tter"    etc. 


•t        Joseph  i  klassifizierte  {'olf^endermassen  : 
Tubare 

Ovarielle  •  , 

Abdominale  '  ,, , 

Primäre  ' ' 

Sekundäre  oder  falsche  i 

Vaginale 
Blasen- 

Extra-uterine,  kombiniert  mit  uterinen 

Während  dieser  Periode  wurde  die  Möglichkeit  des  Vor 
kommens  einer  Anzahl  dieser  Formen  von  zahlreichen  Autoren 
geleugnet  oder  als  zweifelhaft  betrachtet.  Ho  war  Dugesi) 
einer  der  ersten ,  der  das  Vorkomuien  primärer  Scheiden- 
Schwangerschaften  bestritt. 

Josephi2)    gehörte  zu  den  frühesten,    die  die  Möglichkeit 
einer  primären  Blasen-Schwangerschaft  leugneten, 

Hinze^)    war    der    erste,    der    das    Vorkommen    primärer 
Abdominal-Gravidität  in  Frage  stellte. 

Velpeau^)   leugnete  wenige  Jahre  zuvor  zuerst  die  Existenz 
primärer  Ovarial-Sch  wanger  Schaft. 

2.  Die  Periode  zwischen  Dezeimeris  und  Lawson 

Tait. 
Die  bekannte  Klassifikation  von  Dezeimeris^)  (1837)  lautete 
folgendermassen : 

Ovarial- 

Subperitoneo-pelvical- 

Tubo-ovarial- 

Tubo-ab  domin  al- 

Interstitielle  Tubo-uterin- 

Interstitielle  Uterin- 

Utero-tubar- 

Utero-tubo-abdominal- 

Abdominal- 

In  dieser  Periode  wurden  zahlreiche  Versuche  gemacht  zur 
Vereinfachung    der     ins    Einzelne     gehenden    Darstellung     von 

1)  „Diction.  de  med.  et  chir."     Paris  183b      Bd.  9.  p.  :U7. 

2)  op.  cit.,  p.  117. 

3)  „Versuch   eines   systematischen  Grundrisses  der  theoretischen  und 
praktischen  Geburtshülie".     Stendal  1791.     Bd.  I.  p.  38. 

*)  „Traite  complet  de  l'art  des  aceouchem."    Paris  183?.   Bd.  I.  p.  214. 
S)  Op.  cit.  p.  2.=)+. 


Schwangerscliaften. 


20 


Klassifikation. 


iiiiii:  I 


m^ 


Dozeimeris,  aber  obwolil  violo  Einzelfälle  von  ektopischer 
Gravidität  berichtet  wurden,  wurde  doch  keine  gründliche  Durch- 
arbeitung zum  Zwecke  der  Aufstellung  einer  wissenschaftlichen 
Basis  für  eine  Klassifikation  unternommen. 

Der  Edinburgher  C  a  m  p  b  e  1  li )  (1 840) ,  der  Genter  van 
Cauwenberghe'^)  (18(57)  und  der  Leipziger  Hennig^)  (1876) 
gaben  in  ihren  wichtigen  Arbeiten  eine  viel  einfachere  Klassi- 
fikation, als  Dezeimeris.  Parry  erwähnt  in  seinem  wohl- 
bekannten Werk  ^)  fast  alle  Varietäten  von  Dezeimeris,  ordnet 
sie  aber  anders  an. 

In  dieser  Zeit  herrschte  aber  auch  ein  ziemlicher  Criticismus 
in  Bezug  auf  einige  von  den  Arten,  die  Dezeimeris  anerkannt 
hatte. 

So  erklärten  in  Bezug  auf  Ovarial-Gravi  dität  viele  her- 
vorragende Schriftsteller  mit  Velpeau  nicht  nur,  dass  dieselbe 
niemals  bewiesen  worden,  sondern  auch,  dass  ihr  Vorkommen 
unwahrscheinlich  oder  unmöglich  sei.  Einer  der  hervorragendsten 
derselben  war  M  ay  er ,  ^)  der  neben  verscliiedenen  anderen  Gründen 
auch  den  angiebt,  dass  eine  Decidua,  die  unentbehrlich 
ist  für  das  junge  Ei,  sich  nicht  im  Ovarium  bilden 
könne.  Dies  wird  man  mit  Interesse  lesen  in  Verbindung  mit 
den  oben  vergeh racliten  Ansichten  über  die  Aetiologie  der 
ektopischen  Gravidität. 

Von  den  Anderen  möge  der  Name  Allen  Tliomson's**) 
erwähnt  werden,  der  dafür  hielt,  dass  eine  Entwicklung  des  Eies 
im  Ovarium  nicht  wahrscheinlich  sei,  da  dasselbe  nach  dem 
Bersten  des  Graafschen  Follikels  entweder  in  die  Tube  oder  in 
die  Peritoneal-Höhle  gelange,  und  ferner  St.  Hilaire,  Pouchef^) 
und  Thomas.*^} 

Primäre  Abdominal -Schwangerschaft  wurde  eben- 
falls   von    vielen  Autoren    dieser  Periode    angezweifelt    oder  ge- 


1)  „Memoir  on  Extra-Uterine-Gestation".     Edinburgh.  1840.  p.  17. 

2)  ^Des  Grossesses  extra-uterines".     Bruxelles.  1867.  p.  17. 

iJ)  „Die  Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Tubenschwangerschat't"  etc. 
Stuttgart.  1876.  pp.  109-121. 

^)  „Extra-Uteiine  Pregnancy"  etc,     Philadelphia.  1876. 

5)  „Kritik    d.   Extra-uterin-Schwang,    v.  Standp.    d.  Physiol.  u.  Entw.- 
Gesch."     Giessen.  1845. 

6)  „Cycl.  of  Anat.  and  Phys.",  vol.  II,  p.  456. 

.     '     7)  „Theorie  positive  de  l'ovulation  spontanee."     Paris.  1847,  p.  421. 
8)  New-York  Med.  Journ.  1875. 
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leugnet.  Merriman*)  war  einer  der  ersten:  Er  glaubte,  dass 
die  Bewegungen  der  Därme  ein  mechanisches  Hindernis  für  die 
Festsetzung  des  Eies  liefern.  Campbell, 2)  Rokitansky^)  und 
Barnes-*)  hielten  ebenfalls  diese  Form  nicht  für  wahrscheinlich. 
Die  extra-peritonealo  Entwicklung  des  Eies,  bedingt  durch 
Ausdehnung  der  Tubar-G**avidität  zwischen  die  Blätter  des  breiten 
Mutterbandes  und  von  Dezeimeris  die  Subperitoneo-pelvi- 
cale  genannt,  wurde  kaum  von  einigen  der  hervorragendsten 
Schriftsteller  dieser  Periode  erwähnt. 

Campbell"')  übergeht  diese  Varietät  in  seinem  Werke,  da 
er  es  nicht  begriffen  hatte,  wie  es  möglich  sei,  dass  ein  Ei 
zwischen  die  beiden  Blätter  des  Ligamentum  latum  gelangt. 
Hennig*»)  erkennt  wohl  ihre  Bedeutung  an,  schenkt  ihr  aber 
nur  geringe  Aufmerksamkeit  Parry')  erwähnt  sie  nicht  in 
seiner  Klassifikation.  Obwohl  Dezeimeris  diese  Varietät  be- 
schrieb, war  er  nicht  klar  über  ihren  Ursprung.  Er  hielt  sie 
für  völlig  verschieden  von  der  tubaren  oder  irgend  einer  anderen 
beschriebenen  Form,  aber  wie  das  Ei  zwischen  (He  Blätter  des 
Ligaments  kam.  versuchte  er  nicht  klarzustellen.  Der  folgende 
Abschnitt  aus  seiner  Abhandlung^)  ist  von  Interesse : 

"Ces  faits  me  paraissent  suffisants  pour  legitimer  l'admission 
d'une  grossesse  sous-peritoneo-pelvienne ;  d'une  grossesse  qui 
n'est  ni  ovarique ,  ni  tubaire,  et  qui,  si  l'on  peut  s'exprimer 
ainsi,  est  moins  abdominale  qu'aucune  autre,  puisque,  placee, 
au  premier  temps  de  son  existence,  eu  dehors  du  peritoine, 
les  progres  de  son  developpement  ne  paraissent  point  devoir 
l'y  faire  penetrer,  mais  au  contraire  le  ligament  large,  en 
se  developpant  ä  mesure  que  le  produit  de  la  conception 
grossit  dans  la  cavite  pelvienne,  doit  former  une  sorte  de 
planclier  <|ui  l'y  retient  et  qui  lui  ferme  l'entree  dans  la 
cavite  abdominale." 

Es  wurde  schon  oben  die  Beobachtung  von  ./ladame 
Lefort^)  erwähnt,   die    zeigte,    dass  diese  Form  resultiere    von 

^)  „A  Dissertation  on  Retroversiou  of  theAVomb."    Pliilad.  1S17,  p.  67, 

2)  Op.  cit,  p.  mi. 

3)  „Handb,  d.  path.  Anat."  Wien.  I8b?). 
^)  ..Diseases  of  Women".  London.  1878. 
5)  Op.  cit.,  p.  20. 

«)  Op.  cit..  p.  Mb. 

1)  Op.  cit.,  p.  49. 

**)  Op.  cit.,  p.  2.'i7. 

9)  S.  ob.,  p.  17. 
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der  AuHtlohnnn^  oinor  Tubiir-GraviUitilt  in  die  liga- 
lueiita  lata  (oder  obonso  gut  in  die  lig.  ovarii).  Sie 
beschrieb  zuerst  einen  Fall,  in  welchem  das  Peri- 
toneum infolge  der  Ausdehnung  des  Schwanger- 
schafts-Sackes nach  aufwilrts  und  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  allmählig  vom  TTtorus  abgehoben 
wurde.  , 

Lob  stein 's')  Fall  bedeutet  offenbar  auch  die  Ausdehnung 
einer  Tubar-Gravidität  in  das  ligamentum  latum.  Jacquemier''^) 
D  0  c  o  r  i  und  P  e  1  v  o  t'')  und  andere  machten  ähnliche  Beobac'htungen. 

Rosshirt^)  war  der  erste,  der  die  Fntwicklung  dieser 
Varietät  auf  die  Ausdehnung  einer  interstitiellen  Gravidität 
nach  aufwärts  zurückführte ;  in  diesem  Fall  beschrieb  er  die 
Placenta  teilweise  an  das  Colon  angeheftet,  augenscheinlich 
nach  aufwärts  verlagert,  und  teilweise  an  die  Wand  de» 
uterineu   Schwangerschafts-Sackes. 

Nach  Hennig"')  warBianchi  der  erste,  dw  das  Bersten 
einer  Tubar-Gravidität  in  das  ligamentum  latum 
infolge  Verdünnung  und  Ruptur  des  unteren  Teils  der  Tuben- 
wand beschrieb. 


8.     D  i  e  g  e  g  e  n  w  ä  r  t  i  g  e  P  e  r  i  o  d  e. 

Während  der  letzten  20  Jahre  sind  die  früheren  Ansichten 
einer  eifrigst  forsclumden  Kritik  unterworfen  worden,  während 
zu  gleicher  Zeit  äusserst  wertvolle  Kenntnisse  erworben  wurden 
aus  zahlreicher,  Sv.rgfältig  zusammengetragenen  Untersuchimgen 
von  Fällen  ektopisclier  Schwangerschaft,  und  der  Erfolg 
ist,  dass  wir  die  alten  Methoden  der  Klassifikation  verlassen 
haben. 

Der  Autor,  dem  die  Ehre  gebührt,  zuerst  die  traditionellen 
Ansichten  gründlich  zerstört  zu  haben,  indem  er  deren  Un- 
glaubwürdigkeit  oder  Ungenauigkeit  nachwies,  ist  Lawson 
Tait.  Seine  hervorragende  Beleuchtung  des  Gegenstandes*') 
vom  Jahi-e  1873  an,  welches  seine  erste  Veröffentlichung  darüber 
brachte,    bis    zum  Jahre  1889,    in   dem  er  in  seinem  bekannten 


1)  Op.  cit.  p.  48. 

2)  „Manuel  des  Accouchements",  Paris,  ISifi,  Bd.  T.  p.  374. 

3)  Gaz.  m6d.  de  Paris,  18()4,  p.  748. 

4)  Gaz.  med.  de  Paris,  1844,  p.  298.  '  ' 
f>)  Op.  cit.  p.  115. 

8)  Trans.  Obstotr.  Soc.  London.  Bd.  l.'i,  p.  15(). 
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Lehrbuch')  einen  vollständigen  Abriss  seiner  Arbeiten  gab,  ist 
vt)ni  grössten  Werte  gewesen  und  zugleieli  ein  Ansporn  für  an- 
dere Forscher,  die  dazu  beigetragen  haben ,  unsere  Kenntnis 
des  Gegenstands  zu  erweitern. 

Tait  beurteilte  streng  di(!  KlassitiUation  der  ektopisehon 
Gravidität  von  Dezoimeris  und  Anderen  und  wies  nach,  wie 
ausserordentlich  unzuvei-lässig  die  Angaben  waren,  auf  welche 
die  älteren  Autoren  ihre  Ansichten  gegründet  luitten.  Er  zeigte 
die  überwiegende  Bedeutung  der  Tubar-Gravidität  und  die  Ver- 
hältnisse, die  sich  aus  ihr  entwickeln  kiinnen,  speziell  die  extra- 
pei'itont.'ale  Entwicklung  des  Eies  nacli  Kuptur  der  Tube  in  die 
ligamenta  lata. 

Er  betonte  aufs  kräftigste,  dass  die  lang  bes(;hriebene  pri- 
märe Abdoniinal-Gravidität,  die  nach  seiner  Ansicht  eine  unmög- 
liche Form  ist,  niemals  bestanden  hat.  Er  zeigte  auch ,  daes 
Ovarial-Gravidität  noch  nicht  bewiesen  ist,  wenn  er  auch  ihre 
Nüglichkeit  zugiebt. 

In  einer  neuen  Arbeit-)  sagt  er  in  Bezug  auf  diese  Form, 
dass  er  ihr  Vorkommen  nicht  für  sehr  wahrscheinlich  hält. 

Seine  bekinnto  Klassifikation  lautet  folgendeimassen: 
I.  0  vari  al-Öcliwangerscliaft. 

Möglich,  aber  bis  jetzt  noch  nicht  na(;hge wiesen. 
II.  Tubar-Schwangerschaft,  im  freien  Teil  der  Tube,  ist 

a)  Enthalten  in  der  Tube  aufwärts  bis  zur  14.  Woche.  In 
oder  vor  dieser  Zeit  tritt  primäre  Ruptui*  ein,  und  dann 
entwickelt  sich  die  Gravidität  weiter  zu  einer 

b)  Abdominalen  oder  Intra-peritonealen,  in  der  Regel  tötlich, 
(ausser  wenn  durch  Laparotomie  entfernt),  primär  infolge 
Blutung,  sekundär  infolge  Vereiterung  des  Sackes  und 
Peritonitis. 

Oder  sie  wird 

c)  Interligamentär  oder  extra-peritoneal. 

d)  Sie  kann  sich  im  ligamentum  latum  bis  zum  Ende  ent- 
wickeln und  in  einer  lebensfähigen  Zeit  entfernt  werden 
mit  lebendem  Kind. 

e)  Das  Ei  kann  absterben  und  am  oder  in  der  Nähe  des 
Nabels  oder  durch  Blase,  Vagina  oder  Intestinal-Traktus 
herauseitern. 


1)  „Diseases  ot  Women  and  Abdominal  Surgery  1889,  Bd.  I. 

2)  „Nöte  on  the  alleged  occuiTence  oi  Ovarian  Pregnancy.    Med.-Chir. 
Trans.  London.    Bd.  75. 
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t")  Es  kann  auch  ruhig  als  Lithopaedion  zurückbleiben, 
g)  Es  kann  durch  sekundäre  E-uptur  eine  abdominale  oder 
intra-peritoneale  Schwangerschaft  daraus  werden. 
III.  Tubo-uterine  oder  Interstitial  -  Seh wangerschaft 
in  dem  Teile  der  Tube,  der  vom  Uteringewebe  umgeben  ist; 
soweit  bekannt,  in  der  Regel  tötlich  durch  primäre  intrai^eri- 
toneale  Ruptur  vor  dem  fünften  Monat. 

Diese  Ansichten  gründeten  sich  hauptsächlich  auf  Tait's 
ausgedehnte  Iclinische  und  operative  Erfahrung.  Sie  erfuhren 
zum  grossen  Teil  eine  Bekräftigung  durch  postmortale  Unter- 
suchungen von  Seiten  anderer.  So  beschrieb  Berry  Hart^) 
ausführlich  die  extra-peritoneale  Entwicklung  des  Eies  in  zwei 
Fällen,  deren  einer  eine  vorgeschrittene  Schwangerschaft  dar- 
stellte, bei  der  das  Peritoneum  in  bedeutender  Ausdehnung  aus 
den  tieferen  Teilen  des  Abdomens  nach  aufwärts  herausgehoben  ^ 
war,  und  die  er  eine  subperitoneo-abdominale,  d.  h.  weit 
vorgeschrittene  subperitoneo-pelvicale  nannte.  Eine  eigene'^) 
Beobachtung,  bei  welcher  die  Gravidität  teilweise  eine  extra-,', 
teilweise  eine  intra-peritoneale  war,  liess  i;ns  eine  Form  auf- 
stellen, die  den  Namen  tu  bo-peritoneale  erliielt  — von  Tai t 
noch  1889  als  unbewiesen  aufgeführt. 

Bland  Suttons^)  Schriften  haben  ebenfalls  viele  von 
Tait's  Ansichten  gestützt,  speziell  sein  Misstrauen  gegen  Ovarial- 
oder  primäre  Abdominal-Schwangerschaft. 

Eigene  Klassifikation. 

Ueber  die  Varietäten  ektopischer  Gravidität  können  wir 
Kenntnis  erhalten  durch  das  Studium  von  Fällen  während  des 
Lebens,  i.  e.  vor  und  während  der  Operation,  und  durch  ge- 
wöhnliche Untersuchung  post  mortem.  Die  massenhafte  Be- 
lehrung, die  wir  uns  durch  diese  Methoden  während  der  letzten 
zwei  Jahrhunderte  verschatt'ten,  ist,  soweit  sie  die  Klassifikation 
betrift't,  in  grossem  Umfang  äusserst  unglaubwürdig ,  da  die 
älteren  Beobachter  die  Täuschungen  nicht  gewahr  wurden,  die 
mit  deren  Anwendung  verknüpft  sind.  Wie  schwer  es  ist,  die 
anatomischen  und  pathologischen  Verhältnisse  bei  vielen  Arten 
ektopischer  Gravidität  genau  zu  erkennen,  das  zeigte  ri  erst  kürz- 


m 


1)  Rep.  Lab.  Roy.  Coli.  Phys..  Edinbuigh.  vol.  1. 

2)  Webster:  „Tubo-peritoneal  Ectopic  (iostation".  Edinb.  lsy2. 

")  „Siu<i;ical  Diseases  oT tlie  Ovaiii's  aiul  Fallopian  Tubes."  Lund.  18Ü1. 
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lieh  ßorry  Hart^)  und  wir  selbst,'^)  Wir  haben  demonstriert, 
welchen  grossen  Wert  die  Untersuchungsmethode  durch  Schnitte 
für  die  Bestimmung  der  topographischen  Vei-hältnisse  hat,  welch 
letztere  ja  wesentlich  ist  für  (Ue  klai-e  Erkennung  der  Präparate, 
speziell  da,  wo  die  Gravidität  schon  vorgeschritten  ist.  Bei  vor- 
geschrittener ektopischer  Schwangerschaft  machen  es  die  Ver- 
lagerungen der  Organe  im  Verein  mit  peritonealen  Adhaesionen 
in  vielen  Fällen  geradezu  unmöglicli,  die  Natur  des  Fruchtsackes 
zu  bestimmen,  weder  durch  Untersuchung  bei  einer  Operation, 
noch  durch  das  gewöhnliche  Sektionsverfahren.  Da  ist  es  vor 
[allem  nötig,  den  Körper  und  seine  Organe  möglichst  unver- 
ländert  mittels  Gefrier  -  Schnitte  zii  studieren;  auf  diesem  Wege 
können  wii-  eine  korrekte  Vorstellung  von  der  Anordnung  des 
(Peritoneums  bakommen.  Helfend  steht  dann  dieser  Methode  die 
Präparation  und  mikroskopische  Untersuchung  von  einzelnen 
Teilejj.  zur  Seite. 

In  Verfolg  dieses  Planes  konnten  wir  die  wahre  Beschaffen- 
heit von  Fällen  zeigen,  die  stets  als  primär  intra-peritoneale  ge- 
golten hatten,  nämlich  Hart's  sub-peritoneo-abdominaler 
und  unser  tubo-peritonealer;  in  beiden  Fällen  waren  die 
Peritoneal-Verhältnisse  so  verändert  worden,  dass  man  sie  für  pri- 
mär abdominale  hielt,  bis  eine  sorgfältig\^  Durchforschhung  stattge- 
funden hatte.  Diese  Untersucliungen  haben  die  Unverlässlichkeit 
aller  bisher  veröffentlichten  Berichte  von  primärer  Abdominal- 
Gravidität  geoffenbart. 

Zwei    Fäll'}    speziell    sind  oft  als  Beispiele  von  Abdoniinal- 
Schwangerschaft  angeführt  worden,  das  sind  die  von  Lecluyse**) 
und   Koeberle.*)     Bei    sorgfältiger    Untersuchung    findet    man 
[jedoch  .'uch  hier,  wie  völlig  ungerechtfertigt  diese  Annahme  ist. 
In  Lecluyse's  Fall  wurde  die  Frau  ein  zweites  Mal  gravid, 
[nachdem    die    erste   Schwangerschaft    durch  Sectio  Caesarea  be- 
iendet worden  war.    Diese  zweite  Schwangerschaft  war  eine  extra- 
{uterine,    und   m\A\   dem   im  8.  Monat  erfolgten  Tod  des  Foetus 
wurde  behufs  Entfernung   desselben  Laparotomie  gemacht.     Die 
Frau  starb,    und    bei    der  Sektion  fand  man  einen  Teil  der  von 
dem  früheren  Kaiserschnitt  lierrülu  enden  Uterus-Narbe  offen,  so 
dass  man  annahm,  das  Ei  sei  hier  in  die  Peritonealhöhle  durch- 


1)  Rep.  Lab.  Roy.  Coli.  Phys.    Edinbiir^li.    Vul.  1. 

2)  „Tubo-Peritoneal-Ectopic  UestatHu",  Etliiib,  1892. 

^)  „Bull.  Acad.  Roy.  de  nvt'cl.  de  Eelgi(iue.-'     Brüssel.  18()9. 

'*)  Kellor:  „Des  Grossesses  extra-uterines"  etc.     Paris.  1872.  p.  23, 
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geschlüpft  und  habe  sich  dort  entwickelt.  Ueber  den  Fruchtsack 
und  die  Anhänge  wird  nichts  gesagt,  und  es  ist  äusserst  wahr- 
scheinlich, dass  die  Schwangerschaft  eine  tubare  oder  tubo-liga- 
mentäre  war,  mit  der  die  Oeffnung  im  Uterus  nichts  zu  thun 
hatte.  Ueberdies  muss  uns  Alles,  was  wir  über  das  Schicksal 
eines  jungen  Eies  in  der  Peritoneal-Höhle  wissen,  zu  dem  Schluss 
bringen,  dass  stets  Tod  oder  E,esorptiou  erfolgt. 

In  Koeberle's  Fall  gedieh  die  Schwangerschaft  bis  zum 
Ende  bei  einer  Frau,  der  ein  Teil  des  Utervis  zugleich  mit  einem  | 
Fibroid  durch  abdominale  Hysterektomie  entfernt  worden  war, 
wälirend  die  Adnexe  zurückgeblieben  waren.  Wieviel  von  dem 
Uterus  weggenommen  war,  wissen  wir  nicht  sicher.  Koeberle 
sagt,  dass  nur  ein  Teil  der  Cervix  entfernt  war.  Da  wir  wissen, 
dass  der  Uterus  bei  grossen  Fibroiden  elongiert  ist,  mag  vielleicht 
mehr  davon  zurückgeblieben  sein,  als  man  glaubte.  Der  zurück- 
gelassene Teil  kann  genügt  haben,  um  in  Ko.  .xaunikation  mit 
einer  Tube  zu  bleiben,  oder  die  Tube  kann  nach  der  Operation 
in  der  Weise  an  den  Uterusstumpf  adhaerent  geworden  sein, 
dass  ihre  Lumina  komnmnicierten,  so  dass  die  Schwangerschaft 
im  Uterus  begonnen  iiaben  kann.  Es  ist  auch  möglich,  dass 
das  Ei  in  der  Tabe  befruchtet  wurde  und  die  Schwangerschaft 
so  ursprünglich  eine  tubare  war.  Es  ist  nicht  gerechtfertigt, 
anzunehmen,  dass  das  Ei  in  die  Peritoneal-Höhle  gewandert  sei. 
Wie  in  dem  Kapitel  über  die  Aetiologie  oben  auseinandergesetzt 
wurde,  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  eine  Schwangerschaft 
ihre  Entwickelung  nur  beginnen  kann  in  einem  Teil  des  von 
den  Müll  er 'seilen  Gängen  stammenden  Genital  -  Traktus ,  aus 
welch"  letzterem  sich  Uterus  und  Tuben  bilden. 

Ueber  0  v  a  r  i  a  1  -  G  r  a  v  i  d  i  t  ä  t  ist  im  Laufe  dieses  Jahr- 
hunderts viel  diskutiert  worden,  und  gegenwärtig  muss  zugestanden 
werden,  dass  kein  Beweis  für  die  Möglichkeit  eines  Schwanger-  | 
Schaftsbeginnes  in  einem  Graafschen  Follikel  vorhanden  ist. 
Im  Kapitel  über  Aetiologie  (s.  ob.)  ist  der  Grund  hierfür  ange- 
geben. Bland  S'Utton's  und  Lawson  Tait's  Ansichten 
über  diesen  Punkt  sind  bereits  erwähnt  worden. 

Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens   muss   eine 
Klassifikation    der    ektopischen    Gravidität     notwendiger    Weise 
lückenhatt  sein.     Je    mehr   exakte  Untersuchungs-Methoden   an-   | 
gewendet,  zweifelhafte  abgeschafft  werden,  desto  mehr  und  mehr 
vervollkominnet  wird  sie  werden. 
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Die  folgende  Aufstellung  zeigt  den  Umfang,  auf  den  wir 
unsere  Aufmerksamkeit  beschränken  sollten.  Darüber  hinaus 
herrscht  Unsicherheit  und  Spekulation.  Es  ergiebt  sich  dann, 
dass  das  Studium  der  ektopischen  Gravidität  nichts  weiter 
ist,  als  das  Studium  von  Schwang:erschaften  tubaren  Ur- 
sprungs: .     •     :      ' 


it. 


Ektopisclie  Oravidität. 

Primär,  soweit  bekannt,  in  allen  Fällen  tubar. 

I.     Ampulläre.    Sie  beginnt  in  der  Ampulle  der  Tube.     Das  ist 
bei  weitem  der  häufigste  Anfang. 

1.  Persistierende.  In  seltenen  Fällen  kann  die  Schwanger- 
schaft in  der  Tube  bis  zmn  normalen  Ende  fortschreiten. 

2.  Ruptur  in  das  Ligamentum  latum  zu  früher 
Zeit:  Subperitoneo-pelvicale,  tubo-ligamentäre,  extra- 
peritoneale, intra-ligamentäre  Schwangerschaft. 

a)  Die  Schwangerschaft  kann  in  ihrer  Entwicklung  fort- 
fahren: Subperitoneo-abdominale  Gravidität. 

b)  Eine  sekundäre  Ruptur  der  subperitoneo-pelvicalen 
Scliwangerschaft  in  die  Peritonealhöhle  kann  statt- 
finden. 

c)  Die  Schwangerschalt  wird  beendet  durch : 
a)  Bildung  eines  Hämatoms 

;■{)  Vereiterung. 

v)  Mumifikation,    lipoide  Umwandlung  oder  Lithopae- 
dion-Bildung. 

3.  Ruptur  in  die  Peritonealhöhle. 

a)  Tubo-peritoneale  Schwangerschaft ,  bei  welcher  ein 
Entschlüpfen  des  Foetus  in  seinen  Eihäuten  in  die 
Peritonealhöhle  vorkommt,  während  die  Placenta  in 
der  Tube  zurückbleibt  und  sich  weiter  entwickelt. 

b)  Die  Schwangerschaft  endet  auf  verschiedene  Weise : 
Durch  Haematocelenbildung ,  wobei  die  Patientin  in- 
folge des  Shocks  und  Blutverlustes  oder  infolge 
Peritonitis  stirbt.  In  manchen  Fällen  Resorption  der 
Masse,  in  anderen  Mumifikation,  lipoide  Umwandlung 
oder  Lithopaedionbildung,  oder  Vereiterung. 

4.  Die  Schwangerschaft  kann  unterbrochen  wer- 
den durch: 


i  i 
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II. 


III. 


Kldssifikation. 
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a)  Tubaren  Abort  dur(;h  das  Fimbrien-Eüde  der  Tube 
in  die  Peritonealhöhle. 

b)  Bildung  einer  Haemato-Salpinx. 

c)  Bildung  einer  Mole. 

d)  Vereiterung,  die  in  Pyosalpinx  ausgeht. 

e)  Resorption  nach  frühzeitigem  Tode  der  Frucht 
oder  durch  Mumifikation,  lipoide  Umwand- 
lung oder  Lithopaedionbildung. 

Interstitielle.  Die  Schwangerschaft  entwickelt  sich  im  inter- 
stitiellen Teile  der  Tube. 

1 .  Die  Schwangerschaft  kann  bis  zum  normalen  Ende 
fortschreiten. 

2.  Ruptur  in  die  Peritonealhöhle  kann  vorkommen; 
oder 

3.  Ruptur  in  die  Uterushöhle;  oder 

4.  Ruptur  in  beide  zu^,leich,  in  die  Uterin-  und  Peri- 
tonealhöhle; oder 

5.  Ruptur  kann^ stattfinden  zwischen  die  beiden  Blätter 
des  ligamentum  latum  hinein;  oder  endlich 

6.  Der  Foetus  kann  nach  seinem  Absterben  in  seinem 
Fruchtsack  bleiben  und  mögUcherweise  die  nämlichen 
Veränderungen,  wie  bei  den  anderen  Formen  eingelieu, 
i.  e.  Mumifikation,  lipoide  Umwandlung  oder 
Lith  opaedionbildung. 

Infundibuläre.  Die  Schwangerschaft  beginnt  im  äusseren 
Ende  der  Tube  oder  in  einem  accessorischen  Tubeu-Ostium. 
Hierin  sind  die  Formen  einzuschliessen,  die  als  tubo- 
ovarielle  und  tubo-abdominale  beschrieben  sind,  Namen,  die 
unnötig  erscheinen,  da  ja  die  Schwangerschaft  ursprünglich 
eine  tubare  ist  imd  nur  der  Rand  des  Fruchtsackes  au  der 
Bauchwand,  dem  Ovarium  oder  anderen  Eingeweiden  ad- 
härent  wird. 

Seil wangcrschaft  in  einem  rudimentären  Neben- 
horn  soll  ebenfalls  betrachtet  werden,  obgleicli  sie,  streng 
genommen,  keine  ektopische  ist. 


:1 
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Betrachtung  der  verschiedenen  Formen 

im  Einzelnen. 

Die  ampuUäre  Tubenschwaiigerschaft. 

I.  Die  persistierende. 

Obwohl  sich  eine  Tubar-Gravidität  nur   äusserst    selten    bis 
zu  ihrem  normalen  Ende  entwickelt,  ohne  dass  Euptur  entweder 
in  das  Ligamentum  latum  oder  in  die  Peritonealhöhle  stattfindet, 
kann  doch  kein  Zweifel   darüber    herrschen,    dass    es    zuweilen 
vorkommt.     Der   Berichte    über    derartige    Fälle    sind    wenige. 
Einige  davon,  wie  der  von  Lamm^),  So  belschts  ih  o  t  f  und 
einer    aus    der  Sammlung    von  Guy's  Hospital    (No.    2517^^) 
sind   '.berdies  noch  zweifelhaft.     Ein  Fall    aber,    von  Spiegel- 
berg''^)  und  von  Galezo  wsk  y  •^)    beschrieben,  ist  unbestritten. 
Es  handelte  sich  um  eine  Postmeisterin,  32  Jahre  alt,  IV-pra-a,  die 
zuerst  mit  der  Klage  über  Schmerzen  im  Leibe    am    14.  April  1869  in 
die    S  pi  egelberg'sche  'Klinik  kam.     Die_^ letzte  Menstruation    hatte 
im  August  1868  stattgefunden.  Sie  war  früher  mit  Ausnahme  von  Schwäche, 
Uebelkeit,  Erbrechen  und  gelegentlichem  Vorkommen  vonhäufigem  Harn- 
drang in  denletzten  4  Monaten  stets  gesund  gewesen.  Die  Schmerzen,  über 
welche  sie  klagte,  waren  wehenai-tig.  Kurz  daraufhatte  sie  einen  eklamp- 
tischen  Anfall.    Die  Untersuchung  ergab,  dass  der  Uteius  vergi-össert, 
ins  Becken  hinabgedrängt  und  die  Cervix  im    linken  Scheidengewölbe 
war.    Nach  einer  Reihe  von  Anfällen  starb  sie  am  17.  April.     Bei  der 
diu'ch  W  al  dey  er  vorgenommenen  Sektion  fand  sich  ein  grosser,  dünn- 
wandiger Sack,  der  ein  ausgeti-agenes,  totes  Kind  enthielt.  Er  war  teilweise 
an  die  Umgebung  adhaerent ;  der  vergrösserte  Uterus  war  dicht  nebeii 
und  unter  ihm,  an  der  linken  Seite.     Oben  am  Fruchtsack  befand  sich 
ein  kleiner  Riss,  durch  welchen  Blutung  in  die  Peritoneal-Höhle  statt- 
gefunden hatte.    Im  Sack  selbst  war  ebenfalls  eine  beträchtliche  Menge 
Blut ;  die    Placenta    fand    sich   teilweise    gelöst.     Bei    genauer  Unter- 
suchung fand  man,  dass  der  Sack  die  enorm  ausgedehnte  rechte  Tube 
war ;    das  rechte  ligamentum  latum  war  nicht  affiziert  worden. 


1)  Monatschr.  f.  Geburtskunde.    Berlin.  1855,  Bd.  5,  p.  145. 

2)  Arch.  f.  Gyn.,  Berlin.  1870  Bd.  I  p.  406. 

^)  „Eine  ausgetragene  Tubenschwangerschaft".    In.-Diss.  Breslau.  1869. 
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Em  andrer,  sehr  walirsclieinlicher  Fall  ist  von  Saxtorp  li^) 
beschrieben,  ein  weiterer  von  Martin'*^). 

"Werth'')  hat  13  andere  Fälle  gesammelt,  bei  denen  die 
G-ravidität  mindestens  6  Monate  gedauert  hat.  Vier  davon  waren 
ausgetragen,  und  sind  von  Litzmann"^),  Hennig sen"')  Litz- 
mann und  WerthC)  und  Cooke"*)  besclirieben  Avorden.        ^ 

Was  die  Verhältnisse  des  Fruchtsacks  bei  Tubar-Gravi- 
dität  betrifft,  so  ist  folgendes  zu  beachten:  Die  Geschwulst  ist 
mehr  weniger  gestielt  und  folglich  beweglich,  wenn  nicht  Adhae- 
sionen  oder  Einkeilung  im  Becken  dies  verhindern.  Beweglich- 
keit ist  speziell  in  den  frühen  Monaten  zu  bemerken.  Die  Lage 
des  Fruchtsacks  wechselt:  Er  kann  sich  auf  seiner  Beckenseite 
in  der  normalen  Lage  der  Tube  finden;  er  kann  vor  oder  hinter 
das  Ligamentum  latum  fallen;  er  kann  sich  einwärts  drehen  und 
im  Douglas  liegen;  oder  vorwärts  und  liegt  dann  in  der  Exca- 
vatio  vesico-uterina.  Bei  seiner  allmählichen  Vergrösserung  hat 
der  Sack  die  Neigung,  hauptsächlich  nach  aufwärts  aus  dem 
Becken  heraus  zu  wachsen,  obwohl  er  auch  in  verschiedener, 
manchmal  bedeutender  Ausdehnung  im  Becken  an  Gi'össe  zu- 
nimmt. Er  kann  auch  in  den  Douglas  hinein  wachsen  und  so 
Verhältnisse  darbieten,  sehr  ähnlich  denen  bei  E-etro Version  des  gra- 
viden Uterus.  Im  Abdomen  ist  der  Sack  gewöhnlich  auf  der 
Seite,  von  welcher  er  ausging,  manchmal  kann  er  auch  auf  der 
anderen  Seite  durch  Adhaesionen  fixiert  sein.  Die  lange  Achse 
liegt  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  schräg,  manchmal  vertikal. 

Der  Uterus  nimmt  verschiedene  Lagen  ein.  In  manchen 
Fällen  liegt  er  retrovertiert;  manchmal  tief  im  Becken;  in  anderen 
Fällen  wieder  ist  er  nach  der  dem  Beginn  der  Schwangerschaft 
entgegengesetzten  Seite  gedrängt;  selten  ist  der  Fundus  gegen 
die  Seite  der  Schwangerschaft  gerichtet;  manchmal  kann  er 
stark  rotiert  sein.  Wenn  sicli  die  G-ravidität  im  Douglas  ent- 
wickelt, wird  der  Uterus  nach  .  orne  gedrängt  und  kann  bedeutend 

eleviert  sein. 

\ 

^)  Acta  nova  regiae  Soc.    med.  Havniensis,  1818,  vol.  V..  No.  I. 
■^)  Berl.  Klin.  Wchschr.,  1881.  Nr.  51  und  '^2. 

3)  „Beitrag  zur  Anat.  undzur  operat.  ßehandl.  der  Ertra-utcrinscliwang." 
Stuttgart  1887.  p.  34. 

4)  Arch.  f.  Gyn.  Berlin.  Bd.  Ki,  p.  34H  und  Bd.  19.  p.  W). 
'     '>)  Arch.  f.  Gyn.  Berlin.  Bd.  I.,  p.  3.3.^. 

6)  Arch.  f.  Gyn.  Berlin.  Bd.  18,  pp.  1  und  15. 

7)  Trans.  Obst.  Soc.  London.  Bd.  V. 
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Wichtig  ist,  dass  bei  Abwesenheit  von  Adhaesionen  der 
Uterus  bei  dieser  Form  mehr  oder  weniger  vom  Fruchtsack 
abzugrenzen  ist.  Sind  Adhaesionen  da,  so  kann  er  eng  mit 
dem  Sack  vereinigt  sein,  und  seine  Lage  eine  starke  Veränderung 
zeigen;  er  kann  z.  B.  deuthcli  ehiviert  oder  gegen  die  Schwanger- 
schafts-Heite  gezogen  sein 

Das  Ovariiim  dar  affizierten  Seite  ist  gewöhnhcli  leiclit 
zu  fühlen.  Es  ist  in  der  Eegel  nicht  wesentlich  verlagert  und 
korrespondiert  in  seinen  Veränderungen  im  Wesentlichen  mit 
dem  Uterus.  Oft  findet  man  es  abgrenzbar  vom  Fruchtsack, 
wenn  es  auch  dicht  an  ihm  oder  in  Kontakt  mit  ihm  sicli 
befindet.  Manchmal  ist  es  —  eine  Folge  von  Adhaesionen  — 
jeng  mit  dem  Sack  verbunden. 

Es  ist  möglich,  dass  ausgetragene  Tubar-Gravidität  häufiger 
\^  vorkommt,  als  man  glaubt.  Wenn  starke  Adhaesionen  zwischen 
Fruchtsack  und  Umgebung  bestehen,  speziell  im  Becken,  so  ist 
es  bei  gewöhnlicher  Untersuchung  geradezu  unmöglich,  zu  sagen, 
ob  der  Fall  ein  rein  tubarer  oder  tubo-ligamentärer  ist.  Gefrier- 
schnitte werden  zweifellos  die  Aufklärung  der  Beschaffenheit 
schwieriger  Präparate  unterstützen. 

2.  Fälle  von  Ruptur  in  das  Ligamentum  latum. 

Subperitoneo-pelvicale  Tubo-ligamentäre 


Extra-peritoneale 


Intra-ligamentäre 


Schwangerschaft. 

a)  Persistierende.  S  ubp  eritoneo-ab  dominale 
Gravidität. 

Eine  grosse  Anzahl  von  Ampullar-Graviditäten  rupturiert  in 
das  breite  Mutterband  und  entwickelt  sich  weiter.  Viele  Namen 
sind  für  diese  Unterart  angewandt  worden,  a.  zwar :  „Extra-peri- 
toneale", „Tubo-hgamentäre",  „Subperitoneo-pelvicale"  und  „Sub- 
peritoneo-abdominale."  DerAusdruck  „Extra-peritoneale"  schliesst, 
genau  betrachtet,  die  rein  tubare  Form  ebenso  ein,  wie  diese, 
da  ja  bei  beiden  die  Schwangerschaft  ausserhalb  des  Peritoneums 
vor  sich  geht. 

„Tubo-ligamentäre",  „Intra-ligamentäre"  und  „Subperitoneo- 
pelvicale"  Schwangerschaft  sollten  auf  die  frühen  FiÜle  beschränkt 
werden,  bei  denen  der  Fruchtsack  das  Becken  noch  nicht  über- 
schritten hat;  „Subperitoneo-abdominale"  auf  die  späteren  Stadien 
der  Entwicklung,  wenn  er  sich  über  das  Becken  hinaus  ausge- 
dehnt hat. 


iii'i; 
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Die  Ruptur,  die  gowölinlich  zwischen  der  achten  und  vier- 
zehnten Woche  oder  auch  schon  früher  stattfindet,  kann  plötz- 
lich oder  aucli  sehr  allniiihlif^  erfolgen.  Sie  resultiert  wahr- 
scheinlich aus  einer  allmähligen  Venlünnung  und  Dehnung  des 
unteren  Teiles  der  Sackwand,  der  ja  einer  peritonealen  Bedeckung 
entbehrt.  Es  kann  sicli  rascli  ein  grosses  Loch  bilden,  am  häu- 
figsten aber  wahrscheinlich  nur  ein  kleines,  durcli  welches  das 
Ei  sich  nach  und  nach  seinen  Weü:  bahnt. 


Amnion' 


.Entfaltetes    l-i>;aiiieiit.    lat.   und 
Tube. 


Itectum 


Clioi'ion 


Levalor  ani 


Foetus 

()l)tiii'Mtor  internus 
T-evator  ani 


l'arni        ,alps  Gewebo 


Fig.  I.  Sagittaler  Lateral  -  Schnitt  (rechts)  durch 
das  Becken ,  mit  subperitoneo-pelvicaler  Schwanger- 
schaft im  rechten  Ligamentum  latum.     (Hart.) 

In  manchen  Fällen  verursacht  dieser  Vorgang  keinerlei 
Stöi-ung,  die  auf  ihn  hindeuten  könnte. 

Das  Ei  nimmt  bei  seinem  Wachsen  mehr  und  mehr  vom 
Ligament   ein,    das   so   zugleich  mit  der  Tube   schon  frühzeitig 


Extraperitonenl-Schwangersch.'ift. 
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welclies  das 


:ai))eiit.    lat.   un(L 


r'Mtur  internus 
:  ani 


keinerlei 

mehr  vom 
frühzeitig 


die  Wände  des  Fruchtsackes  bilden  hilft.  Die  Blätter  des 
Ligaments  werden  teilweise  fester  infolge  der  Kompression 
des  lockeren  Bindegewebes.  Sic  können  auch  infolge  der  Rei- 
zung durch  das  wachsende  Ei  dicker  werden  und  Adhaesionen 
mit  den  umliegenden  Gebilden  eingehen.  Das  Ei  kann  sich  auch 
allmählig  nach  unten  gegen  den  Beckenboden  und  nach  aussen 
gegen  die  Seitenwand  ausdehnen,  indem  es  sich  auf  die  Blase, 
den  Obturator  internus  und  andere  Teile  auflegt.  Gelegentlich  dehnt 
es  sich  auch  nicht  durch  das  ganze  Ligament  hindurch  nach  unten 
aus,  von  dem  dann  ein  Teil  unterhalb  des  Fruchtsackes  unver- 
ändert bleibt.  Die  Schwangerschaft  strebt  nach  allen  Richtungen 
zu  wachsen  und  infolge  dessen  kann  Verlagerung  des  Uterus, 
der  Blase  und  des  Rectums  zugleich  mit  Abhebung  des  Perito- 
neums von  ihnen  und  der  Beckenwand  stattfinden.  Hauptsäch- 
lich ist  dies  der  Fall   beim  Uterus.     Er   wird    häufig  mehr  oder 


Peritoueum 


l'eritoiipum 


•  l'lacenta 


Venöse   HoMräume 

Sj'mphyse 
Blase 


Fig.  2.  Sagittaler  Medianschnitt  durch  das  Becken,  mit  sub- 
peritoneo-pelvicaler  Gravidität.  Man  sieht  die  Placenta  extra- 
peritonoal  und  teilweise  über  dem  Beckenrand.  Der  Foetus 
war   in   diesem  Fall  in   die  Peritoneal-Höhle  durchgebrochen. 

(Hart.) 

weniger  nach  der  der  Schwangerschaft  entgegengesetzten  Seite 
gedrängt.  Er  kann  auch  eleviert  und  gegen  die  vordere  Becken- 
wand und  die  tieferen  Abdominal-Regiouen  gedrängt  werden, 
oder  auch  hinter  und  unter  den  Fruchtsack  und  liegt  dann  tief 

Wobster-Eiermann,  Ektopischo  Schwaugorschaft.  .. 
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unten  im  Becken.  Die  Lage  des  Uterus  hängt  hauptsächlich 
davon  ab,  ob  die  Schwangerschaft  sich  unter  dem  Peritoneum 
vor  oder  hinter  dem  Uterus  entwickelt.  Dieses  verschiedene 
Verhalten  des  Fruchtsackes  zum  Uterus  ist  gut  zu  sehen  in  den 
Figuren  2  und  8.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich 
die  Schwangerschaft  hinter  dem  Uterus. 

"Wenn  sich  die  Schwangerschaft  nach  aufwärts  in's  Abdomen 
entwickelt,    bleibt    sie    doch    immer    extraperitoneal,    indem   das 


lieber 
Zwerchfell 


['yloruHpfogond 

Pankreas 
Dünndarm 

Blut 


Peritoneum,  liior  ge- 
schlossen 


Para-uterines  Gewebe  ' 
Foetus 


Excav.  vosieo-uterina 
Cervicalkanal 


Blase  — 


Ü  Aorta. 

12.  Dorsal-Wirbol 

I.  Lenden-Wirbel 
Duodenum. 
Riil)turstello  des 
Fruchtsackes 


_  Placenta 

_5.  Lenden-Wirbel 

—  1.  Kreuzbein-Wirbel 


Douglas 
Rectum 


-  C'ervix  uteri 
l'oi'tio  vaginalis 

j,ai^  -""Rectum, 
'''  -Vagina. 


Fig.  3.     Sagittaler   Median-Schnitt    durch  Abdomen    u.  Becken 

mit  vorgeschrittener  subperitoneo-abdominaler  Graviditilt.     (Hart).         ^^ 

Peritoneum  allmählig  von  der  Bauchwand  und  den  Organen 
abgehoben  wird.  Berry  Hart  bewies  dies  bündig  durch  die 
Gefrier-Schnitte,  welche  er  von  einer  Frau  anfertigte,  die  noch 
während  der  Schwangerschaft  starb. 


Extraperitoneal-Schwangerschaft. 
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Dio  Fig.  3,  4,  5  und  6,  welche  die  bei  verschiedenen  Sagittal- 
Schnitten  sich  bietenden  Bilder  darstellen,  zeigen  aufs  deutlichste 
das  veränderte  Verhalten  der  Teile  zu  einander.  Das  Zwerch- 
fell stand  in  diesem  Falle,  bei  dem  die  Gravidität  in  der  rechten 
Seite  begann,  höher  als  bei  normaler  Schwangerschaft,  infolge 
des  relativ  grösseren  Wachstums  in  vertikaler  Richtung.  Der 
Magen  war  verlagert  und  ebenso  dio  Därme,  dio  nacli  oben  links 
gedrängt  waren.  Auf  die  Ureteren  hatte  offenbar  ein  Druck 
stattgefunden,  da  die  Nieren  und  oberen  Teile  der  Ureteren  an 
Volumen  zugenommen  hatten;  der  linke  war  unregelmässig  er- 
weitert. Der  Uterus  lag  zum  grössten  Teil  oberhalb  des 
[Beckenrandes,  gegen  die  vordere  Bauch  wand,  und  links  von  der 
I  Mittellinie. 

Die  markantesten  Veränderungen  zeigte  die  Anordnung  des 

iPeritoneums,     Es  war  nach   aufwärts    aus    dem   Becken  lieraus- 

j  gehoben,    gänzlich  abgelöst  von    der  hinteren    und  dem   oberen 

I  Teile   der   vorderen   Uterus-Fläche.     Auf  der  rechton   Seite   war 

es  von  der  vorderen  Bauchwand  auf  eine  Entfernung  von  l'\  Zoll 

:(=etwa  19 'It  cm.)    über    dem  Beckenrand    abgelioben.     Hinten 

lag   sein  tiefster  Punkt    in  der  Höhe  der  Verbindung  des  4.  und 

5.  Kreuzbein- Wirbels. 

Der  Fruchtsack  war  so  zusammengesetzt  aus  einer  Reihe 
von  Gebilden:  Aus  Beckenboden,  Blase,  Uterus,  erweiterter 
Tube,  Bauchwand,  Bindegewebe,  unterer  Fläche  des  abgehobenen 
Peritoneums  etc.  Die  Peritoneal-Höhle  war  an  verschiedenen 
Stollen  infolge  Entzündung  obliteriert,  und  zwischen  Därmen  und 
Peritoneal-Oberfläche  hatten  sich  zahlreiche  Adhaesionen  gebildet. 

Von  grosser  Bedeutung  tür  die  Entwicklung  der  subperitoneo- 
abdominden  Gravidität  ist,  wie  Berry  Hart  gezeigt  hat,  die 
Lage  der  Placenta.  Wenn  die  Placenta  in  der  Tiibe  unter  dem 
Foetus  liegt  und  es  findet  Ruptur  in's  Ligament  statt,  ohne 
dass  die  Frucht  abstirbt,  so  wächst  sie  nach  unten  weiter,  breitet 
sich  im  extra-peritonealen  Gewebe  aus  und  heftet  sich  möglicher- 
weise an  Blase,  Uterus,  Fascie  und  andere  Gebilde  am  Becken- 
boden und  an  die  Seitenwand.  Am  Ende  der  Schwangerschaft 
kann  sich  ein  Rand  derselben  viele  Zoll  weit  über  den  Becken- 
rand hinauf  ausdehnen,  wo  er  etwas  lateral  liegt. 

Da  sich  in  solchen  Fällen  der  Fruchtsack  erweitert,  neigt 
die  Placentr.  nicht  zu  Verlagerung. 

Wenn  die  Placenta  in  der  Tube  zu  oberst  liegt,  ist  der 
Sachverhalt  ein  anderer.  Das  Aufwärts-Wachsen  des  Fruchtsackes 
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verursacht  oino  allmilliHpfo  Elovation  der  Placenta,  die  an  seiner 
oberen  Wand  haftet.  In  Hart's  pusgotragenem  Fall  (Fig.  3,  4,  5) 
war  die  Placenta  zehn  Zoll  (2(5  cm)  nach  oben  verlagert,  und  an 
die  vordere  Bauchwaiid  an  iler  Aussf^iiseito  des  abgehobenen 
Peritoneums  und  an  ihoscs  selbst  angeheftet.  Diese  Vorlage- 
rung ist  begleitet  von  allmilhHg(}r  Zerstörung  von  Placentar-Üe- 


ZworchfoU    — • 


Lebor— -I 


^',.r  ^"^'^^  f 


Colon 


Blutklumpou  — 


RupturstoUo 


Ädhaesionou 

Uinaclilag-StoIU»  (loa 
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Colon  ascondona 
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Vena""'^"»'"^«'''''^'^» 


-Artoria  I 
Vena      ( 


— Roctuni 


iliaca  interna 
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Fig.  4.  Sagittaler  Lateral-Schnitt  durch  Abdomen  und  Beclcen 
mit  vorgeschrittener  subperitoneo  -  abdominaler  Schwanger- 
schaft (Hart). 

webe  infolge  Blut-Extravasation ,  so  dass  die  Ernährung  des 
Foetus  vermindert  ist.  Solche  Fälle  sind  daher  niclit  so 
günstig  für  die  Entwicklung  der  Schwaugerscliaft  bis  zum  Ende, 
wie    die,    bei   denen  die  Placenta  von  Anfang  an  zu  unterst  ist. 
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Was  nun  die  Ausdehnung  der  Schwangerschaft  in  das  Liga- 
mentum latum  betriff"t,  so  sagt  Werth*),  dass  sie  sich  am 
häufigsten  abwärts  in  den  äusseren  Teil  des  Ligaments  aus- 
breitet, indem  sie  gleichzeitig,  aber  nur  allmählig,  nach  innen 
gegen  den  Uterus  hin  fortschreitet.  In  zwei  Fällen  von  etwa 
4    bis   4^2 monatlicher   Dauer    war   der    Uterus   noch    ilurch    ein 


9(!ondens 
onen 


rm 

onon 

'ene 


iliaca  externa 


iliaca  interna 


cken 

iger- 

•ung 

des 

[licht 

so 

im  Ende, 

iterst 

ist. 

Linke  lyiin^'« 


/wcrchlVIl"' 

Milz 

Schwanz  dos  I'aiiki  (.  ms 

Nici'o 


Erweitortoa  Nidronbockcii   und 
Ureter, 


Darmboir. 
Krou/.boir 

Dam. 
Qofässc 


l'lni'outa 
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rll•I•ll^^ 


Tiofbto  Stolle  der  Peritoueal- 
höhlo 


Fig.    5.     Ein    anderer    sagittnler  Lateral-Schnitt  des  nämlicl.en 
subperitoneo-abdominalen  Falles  (Hart). 

^kleines  Stück  Ligament    vom  Fruchtsack  getrennt,    obwohl    der 
g  letztere    im    äusseren  Teil  des   Ligaments   den  Beckenboden  be- 
reits  erreicht    hatte.     Der  Teil    der  Tube  median  von  dem  gra- 
viden Abschnitt  kommt    auf  den  Fruchtsack   zu   liegen  und  be- 
teiligt^ an  der  Bildung   desselben.     Er   kann  sich  allmählig 
1)  op.  cit.,  p.  27. 
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Öffnen  oder  als  eine  Leiste  liegen  bleiben  oder  abgeflacht  werden, 
so  dass  er  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Manchmal  delmt  er  sich 
auch  und  hypertrophiert  mit  fortschreitender  Entwicklung  der 
Schwangerschaft.  Sein  Lumen  kann  offen  bleiben  oder  obliterieren. 
Nach  den  ersten  Monaten  ist  das  Fimbrien-Ende  selten  zu  er- 
kennen, es  wir.d  abgeflacht  und  dem  Fruchtsack  einverleibt  oder 


Milz 
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Flexura  sigmoidea 
Plut-Klumpen 


lägam.  latum' 


linko  liungo 
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Verlagertes  Colon  transversum 


Dünndarm 


IJnkoa  Ovarium 


Fig.  6. 

Ein   anderer  sagittaler  Lateral-Sclinitt  vom  nämlichen  Fall.  (Hart) 

durch  entzündliche  Ablafferunö;  verborgen.  Der  dünnste  Teil 
des  Fruchtsackes  ist,  in  den  ersten  Monaten  wenigstens,  sein 
hinterer  oberer  Abschnitt,  dit  Wand  scheint  sich  an  diesem 
Teile  am  meisten  zu  dehnen.  N^ach  Werth^)  geht,  wenn  das 
Ligament  durch  das  Ei  entfaltet  wird,  von  dem  subsorösen  Ge- 
webe mehr  mit  dem  vorderen  Blatt. 


1)  op.  cit.  p.  28. 
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Das  Verhalten  des  Uterus  ist  ähnlich  dem  auch  sonst  bei 
intra-ligamentären  Tumoren  gefundenen.  Wenn  das  Ligament 
mehr  und  mehr  auseinandergezogen  wird,  wird  der  Uterus  auf 
die  entgegengesetzte  Seite  gedrängt.  Von  der  Mitte  der 
Schwangerschaft  iin  bildet  er  gewöhnlich  einen  Teil  der  Frucht- 
sackwand. Gewölinlich  findet  er  sich  auch  anteponiert  und  ele- 
viert;  der  Fundus  kann  Nabelhöhe  erreichen  und  mit  Adhae- 
sionen  bedeckt  werden. 

Die  bedeutende  Grösse,  die  der  Uterus  bei  dieser  Form  der 

Schwangerschaft    erreichen    kann,    ist    teilweise    bedingt    durch 

sympatliisches  Wachstum,    aber   auch   durch   die   infolge   seiner 

Anheftung  an  den  Fruchtsack  stattfindende  Streckung;  der  letz- 

itere  Umstand  erklärt  speziell  die  Verlängerung,  die  man  oft  findet. 

Das  Ovarium  wird  in  verschiedenen  Lagen  gefunden.  In 
[.manchen  Fällen  sitzt  es  mit  dem  Hilus  an  dem  Sack  fest,  wie 
in  normalem  Zustande.  Gewöhnlich  geht  es  in  der  Sackwand 
auf  und  kann  stark  vergrössert  und  manchmal  bedeutend  abge- 
flacht sein.  Diese  Vergrösserung  wird  in  manchen  Fällen  durch 
Entzündung  bedingt  sein,  in  anderen  aber  durch  seine  bessere 
Ernährung  infolge  der  stärkeren  Vaskularisation  der  Teile  oder 
durch  Reizung  infolge  der  Dehnung  durch  den  wachsenden 
Sack.  Die  Abflachung  des  Ovariums  und  sein  Aufgehen  in  der 
Sackwand  kann  so  ausgeprägt  sein,  dass  jede  deutliche  Spur  von 
ihm  verloren  geht. 

Bei  solchem  Sachverhalt  ist  leicht  einzusehen,  wie  eine  der- 
aitlge  Schwangerschaft  irrtümlich  als  „ovarielle"  beschrieben 
werden  kann.  Gelegentlich  kann  man  das  Ovarium  auch  auf 
der  Spitze  oder  der  vorderen  Wand  des  Fruchtsacks  finden,  infolge 
der  starken  Dehnung  der  Hinterwand  des  Ligaments  unterhalb 
desselben.  Der  enge  Zusammenhang,  der  bei  intraligamentärer 
Gravidität  zwischen  Ovarium  und  Fruchtsack  besteht,  hat  zweifel- 
los zu  der  Annahme  geführt,  dass  viele  Fälle  im  Anfang  Ovarial- 
Graviditäten  gewesen  seien. 

Der  Ovarial-Befund  selbst  ist  sehr  ähnlich  dem  bei  vielen 
Ligamentun  latum-Cysten  nachgewiesenen. 

b)  Ruptur    der    s  ubperitoneo-pelvicalen    Form    in  die 

Peritoneal-Höhle. 

Fast  unmittelbar  nach  Ruptur  einer  Tubargravidität  ins  Liga- 
ment kann  der  Sack  auch  in  die  Peritoneal-Höhle  durchbrechen. 
Infolge  der  hierbei  stattfindenden  ausgedehnten  Gefässzerreissungen 
ist  dies  Vorkommnis  fast  sicher  tötlich,  wenn  die  Patientin  nicht 
bald  zur  Operation  kommt. 
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Wenn  so  die  Ruptur  nicht  schon  frülizeitig  stattfindet,  kann 
sie  in  irgend  einer  Periode  der  weiteren  Schwangerschafts-Ent- 
wicklung vor  sich  gelien,  selbst  kurz  vor  oder  am  normalen 
Ende.  Dies  kommt  wahrscheinlich  am  häufigsten  vor,  wenn  die 
Placenta  zu  oberst  ist,  und  z-yar  aus  folgenden -Gründen:  Erstens 
ist  die  Blutung,  die  infolge  der  Aufwärts-Verlagerung  der  Pla- 
centa einzutreten  pflegt,  geeignet,  die  Sackwand  zu  sprengen. 
Zweitens  ist  die  Wand,  an  welcher  die  Placenta  haftet,  manch- 
mal stark  verdünnt  und  kann  infolge  ihres  Gefäss-Reichtums 
durch  plötzliche  Schwankung  des  intra-abdominalen  Druckes 
oder  durch  eine  placentare  Hämorrhagie  nur  geringen  Umfangs 
leicht  bersten.  Es  ist  auch  möglich,  dass  in  diesen  Fällen  der 
nicht  placentare  Teil  der  Wand  mehr  das  Bestreben  hat,  nach- 
zugeben, als  da,  wo  die  Placenta  zuunterst  im  Becken  ist.  Bei 
der  letzteren  Form  wird  der  grössere  Teil  des  Fruchtsackes  bei 
fortschreitendem  Wachstum  gleichmässig  gedehnt;  bei  der  erste- 
ren  aber  variiert  dei  Widerstand  der  Wand  mehr.  Und  mög- 
licherweise neigt  dieser  Teil,  der  nicht  im  Becken  liegt  und  nicht 
durch  umgebende  Beckenwand  und  Beckenboden  gestützt,  noch 
an  die  Placenta  geheftet  ist,  die  ihn  festigen  und  halten  hilft, 
leichter  zur  Ruptur.  Nach  sorgfälliger  Untersiichung  einer  Reihe 
von  Fällen  konnten  wir  eine  spezielle  Häufigkeit  der  Ruptur 
am  placeutaren  Teil  der  Wand  nicht  konstatieren. 

Nach  Werth^)  ist  der  weitaus  häufigste  Sitz  der  Ruptur 
der  hintere  obere  Teil  der  Sackwand. 

Ueber  Ausdehnung  und  Folgen  der  Rupturen  wird  später 
gesprochen  werden  bei  Betrachtung  der  Ruptur  rein  tubarer 
Graviditäten  in  die  Peritoneal-Höhle.  In  Bezug  auf  das  Yei"- 
halten  von  Ei  und  Peritoneum  mögen  die  tubare  und  subperi- 
toneo-pelvicalo  Form  zusammen  betrachtet  werden. 

c)  Verschiedenartige  Ausgänge. 
«)  In  Bildung  eines  Hämatoms:  Die  Ruptur  der  Tube 
in's  Ligamentum  latum  kann  von  solcher  Zerstörung  placentaren 
Gewebes  und  solchem  Blutaustritt  zwischen  die  Blätter  des  Li- 
gaments begleitet  sein,  dass  die  Scliwangerschaft  sich  nicht 
weiter  entwickelt.  Das  tritt  am  häufigsten  ein,  wenn  die  Pla- 
centa im  unteren  Teil  der  Tube  liegt.  Wenn  sie  oben  liegt, 
kann  sie  ganz  verschont  bleiben,  obwohl  selbst  in  einem  solchen 
Fall  bedeutende   Blutung   die  Ruptur  begleiten   kann;    liegt  sie 


1)  Op.  cit.  p.  28. 
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aber  seitlich,  so  wird  oft  nur  der  Eand  der  Placenta  durchge- 
rissen. Die  Placenta  kann  also  in  gewissen  Fällen  nur  teilweise 
zerstört,  in  anderen  aber  durch  das  Blut  völlig  abgerissen 
werden.  In  diesen  Fällen  kann  Ruptur  der  Amnion-Höhle  ein- 
treten, oder  aber  dieselbe  —  und  damit  auch  der  Foetus  — 
wird  durch  den  Druck  des  umgebenden  Blutes  nur  stark  kom- 
primiert. Ist  ein  grosser  Teil  der  Placenta  zerstört,  so  muss  der 
Foetus  fast  immer  zu  Grunde  gehen,  sei  die  Blutung  dabei 
gross  oder  klein.  Zeigt  die  Zerstörung  nur  geringen  Umfang, 
so  wird  er  sehr  wahrscheinlich  zu  Grunde  gehen,  wenn  die  Blut- 
masse nur  irgend  von  Bedeutung  ist.  Ist  die  Placenta  nur  leicht 
beschädigt,  so  kann  ebenfalls  der  Tod  der  Frucht  veranlasst 
[werden  durch  Verletzung  der  Nabelschnur  oder  jener  selbst. 
[Wir  sehen  so,  wie  das  Ei  in  eine  Blutmasse  eingebettet  werden 
[kann,  die  bekanntlich  den  Namen  „Hämatoma"  oder  „extra- 
peritoneale Hämatocele"  führt.  Die  Grösse  derselben  wechselt 
stark  in  den  einzelnen  Fällen,  von  der  einer  kleinen  Orange  bis 
;  zu  der  des  Kopfes  eines  neugeborenen  Kindes,  oder  noch  mehr. 
Gewöhnlich  ist  die  Masse  auf  eine  Seite  lokalisiert  und  erhebt 
Isich  seiton  über  den  Beckenrand.  War  die  Blutung  eine  starke, 
so  strebt  sie  nach  verschiedenen  Richtuno'eu  sich  auszubreiten. 
So  kar.n  sie  sich  manchmal  in  das  den  Douglas  umgebende 
Bindegewebe  einbohren,  wobei  sie  dann  das  Rectum  einhüllt  und 
so  Veranlassung  giebt  zu  einer  Schwellung,  die  als  peri- rec- 
tales oder  retro-uteriues  Hämato  m  bekannt  ist  (s.  Fig.  15). 
Manchmal  bohrt  sich  das  Blut  neben  Blase  und  Scheide  tief  in's 
Ligamentum  latum;  in  manchen  Fällen  kann  es  an  der  Seite 
des  Beckens  herauskommen  und  folgt  dann  dem  Ileo-psoas,  oder 
es  kann  sich  selbst  im  Ligamentum  rotundum  ausbreiten.  Die 
Vorlagerung  des  Uterus  wechselt  nach  der  Grösse  und  Lage 
des  Hämatoms.  In  einem  gut  ausgeprägten  Falle  ist  er  siets 
iauf  die  entgegengesetzte  Seite  gedrängt;  die  obere  Fläche  der 
Blutmasse  ist  hierbei  unregelmässig  konvex,  die  untere  unregel- 
mässig konkav.  Das  zuerst  flüssige  Blut  gerinnt  sehr  bald 
und  wird  eine  solide,  wenn  auch  elastische  Masse,  die  sich  all- 
mählig  verkleineit,  indem  sie  zugleich  mit  den  abgesprengten 
Foetalteilen  resorbiert  wird. 

Es  kann  alles  vollständig  verschwinden  und  nach  ein  paar 
Monaten  nichts  zurückbleiben  als  eine  leichte  Verdickung  im 
Ligamentum  latum.  Ueber  die  Altersgrenze,  über  die  hinaus  ein 
Foetus    nicht   mehr   resorbiert  wird,    wissen   wir  nichts.     Sicher 
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ist,  dass  Schwangerschaften   von  3--3V2  Monaten  nach  Ruptur 
gänzlich  verschwinden  können. 

ß)  In  Vereiterung:  In  einigen  wenigen  Fällen  tritt  sehr 
bald  nach  Durchbruch  in's  Ligament  Vereiterung  der  Blutmasse 
ein  und  es  bildet  sich  ein  Abscess,  der  den  für  parametritische 
Eiteransammlungen  gewöhnlichen  Weg  einschlägt.  Diese  früh- 
zeitige Vereiterung  kommt  vor,  jedoch  selten. 

Häufiger  findet  sich  dieser  Ausgang,  nachdem  die  Schwanger- 
schaft bis  zur  Mitte  oder  darüber  fortgeschritten  ist.  Das  ist 
in  Verbindung  zu  bringen  mit  der  engeren  Beziehung  zwischen 
Fruchtsack  und  Därmen  in  den  späten  Monaten  als  eine  Folge 
der  stattfindenden  Abhebung  des  Peritoneums.  Hat  sich  der 
Eiter  gebildet,  dann  kann  die  Patientin  sterben,  bevor  derselbe 
einen  Ausweg  findet,  im  anderen  Falle  kann  sich  der  Abscess 
auf  verschiedenen  Wegen  entleeren,  wie  durch  Darm,  Blase, 
Scheide,  Bauchwand,  Damm,  Natcs  oder  die  Inguinalgegend. 

lieber  den  häufigsten  Weg,  auf  dem  sich  der  Abscessinhalt 
entleert,  besteht  noch  eine  gewisse  Meinungsverschiedenheit. 
Wenn  man  alle  Arten  ektopischer  Gravidität  zusammen  nimmt, 
haben  wir  folgende  Statistiken: 

1)  In  29  Fällen,  veröffentlicht  von  Luski). 

16  Mal  Entleerung  durch  das  Rectum, 
,      6     „  „  „       die  Bauch  wand, 

4     „  „  „        „     Scheide, 

3     „      unklar  beschrieben. 

2)  In  85  Fällen,  veröffenthclit  von  van  CauwenbergheS). 

48  Mal  Entleerung  durch  den  Darmkanal, 
24     „  „  „       die  Bauchwand, 

10     „  „  „         „    Blase, 

3     „  „  „         „    Scheide. 

3)  In  einer  Reihe  von  Fällen,    veröffentlicht  von   Mattei^) 

38  %  Entleerung  durcli  die  Bauchwaud,  ' 

30  „  „  „        den  Darmkanal, 

8  „  „  „       die  Blase, 

7  „  „  „         „    Sclieide. 


1)  Brit.  med.  Journ.    London,  1880.     Bd.  TI,  p.  1086. 

2)  Op.  cit..  p.  250. 

3)  Gaz.  d.  Hop.     Paris.  1860.     No.  110. 
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4)  In  einer  Eeihe  von  Fällen,    veröffentlicht  von   Parry^) 

26,20  o/o  Entleerung  durch  den  Darmkanal, 
16,12  „  „  „       die  Bauchwand, 

4,83  „  „  „         „    Scheide, 

3,62  „  „  „        „    Blase. 

5)  In  137  Fällen,  veröffentlicht  von  Puech^) 

69  Mal  Entleerung  durch  den  Darmkanal, 
28     „  „  „        die  Bauchwand, 

23     „  „  „         „    Scheide, 

17    „  „  „         „    Blase. 

Ausstossung  durch  den  Darm:  Mit  Ausnahme  von 
Matt  ei  stimmen  alle  Autoritäten  darin  überein,  dass  die'  Aus- 
stossimg  einer  vereiterton  ektopischen  Gravidität  in  den  meisten 
Fällen  durch  den  Dickdarm  stattfindet,  hauptsächlich  durch  das 
Eectum  oder  das  S-ßomanum.  Fruchtsack  und  Darm  können 
an  einer  oder  mehreren  Stelion  kommunizieren. 

Der  Foetus  ist  schon  gänzlich  durch  den  Darm  in  kurzer 
Zeit  ausgestossen  worden,  in  den  meisten  Fällen  ist  der  Prozess 
ein  sehr  langwieriger  und  kann  Monate  und  Jahre  dauern.  Von 
einem  Fall  wird  berichtet,  dass  die  Entleerung  zwanzig  Jahre 
gedauert  habe.  Von  einer  Patientin  ist  bekannt,  dass  sie  intra- 
uterin gravid  geworden  ist,  während  die  Reste  einer  alten  ektopi- 
schen Gravidität  noch  ausgestossen  wurden.  Dezeiraeris  u.  a. 
haben  die  Entleerung  durch  den  Darm  als  die  für  die  Mutter 
günstigste  betrachtet,  die  Statistik  zeigt  aber,  dass  sie  die 
imgünstigste  ist.  So  kamen  bei  48  Fällen  dieser  Art,  die  van 
Cauweuberghe  sammelte,  30  Todesfälle  vor.  Von  30  Fällen, 
die  Matt  ei  erwähnt,  waren  19  tötlich.  Petit^),  MorcaU*) 
und  Chailly-Honore"'')  stellten  fest,  dass  in  seltenen  Fällen 
der  Fruchtsack  sich  in  den  Magen  öffnen  kann  und  die  Bestand- 
teile desselben  dann  ei'brochen  wurden.  Darby*^)  hat  einen 
interessanten  Fall  besehriebon,  bei  dem  der  Inhalt  durch  die 
Bauchwand  entleert  wurde  und  gleichzeitig  eine  Kommunikation 
zwisclien  Fruchtsack  und  Magen  bestand. 

Ausstossung  durch  die  Bauchwand:  Die  Oeffnung 
bildet  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Höhe    des 

1)  Op.  cit.,  p.  1<)4. 

2)  Oourty:    „Traite  prat.  des malatl.  de  l'uterus".    Paris.  1866.  p.  996. 
ä)  „Traite  des  Maladies  des  Femmes".     Paris.     Bd.  I.  p.  90. 

*)  „Traite  des  Accouchements".     Paris.  1841.    Tome  IL  p.  366. 

5)  „Traite  prat.  de  lart  des  Accouchements".     Paris.  1867.  p.  135. 

6)  Trans.  South.  Car.  Med.  Ass.     1872.  p.  1»7. 
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Nabels  oder  etwas  darunter  und  nahe  der  Mittellinie.  Dieser 
Weg  ist  sehr  günstig  für  die  Mutter.  Von  53  Fällen,  die 
C.  van  C  aiiwenberghe  sammelte,  starben  nur  8,  und  bei  21, 
die  M  a  1 1  e  i  beschrieb,  trat  nur  1  Mal  der  Tod  ein. 

A  u  s  s  t  o  s  s  u  n  g  durch  die  Scheide:  Dies  Vorkommnis 
ist  so  selten,  dass  nur  wenig  darüber  gesagt  werden  kann.  Die 
mütterliche  Sterblichkeit  ist  hoch.  Von  12  Fällen  Parr  y  's  waren 
5  tötlich  und  von  7,  die  Matt  ei  erwälmt,  trat  2  mal  Tod  ein. 

Ausstossung  durch  die  Blase:  Auch  das  ist  eine  sehr 
seltene  Form.  Die  mütterliche  Mortalität  ist  gleicherweise  hoch. 
Von  10  Fällen,  die  van  Cauwenberghe  sammelte,  starben  3; 
von  9  Parry'schen  5.  Puech  erwähnt  jedoch  17  Fälle,  von 
denen  nur  3  starben.  Auch  eine  Oeffnung  in  den  Ureter  kann 
vorkommen.  Die  Blase  kann  sich  sekundär  in  die  Sclieide 
öffnen. 

Ausstossung  durch  den  Uterus:  Gervis^)  berichtet 
einen  Fall,  bei  dem  der  Eiter  in  den  Uterus  durchbrach  und 
sich  durch  die  Cervix  entleerte. 

Ausstossung  durch  das  Perineum  etc.:  Diese  Form 
ist  extrem  selten.     Yardley'-^)  berichtet  einen  Fall. 

Soweit  bekannt,  ist  das  Kind  stets  tot,  bevor  sich  eine 
Kommunikation  zwischen  dem  Fruchtsack  und  dem  Teil,  in  den 
er  sich  öffnet,  herstellt.  • 

Der  Durchbruch  kann  vor  dem  normalen  Schwangerschafts- 
Ende  stattfinden  oder  nachher.  Wenn  nachher,  so  stellt  sich 
die  Oeffnung  in  den  meisten  Fällen  innerhalb  der  ersten  6  Mo- 
nate her.  Manchmal  aber  auch  erst  nach  Verlauf  von  1  oder  2 
Jahren ;  in  wenigen  Fällen  waren  auch  drei,  vier,  fünf  oder  sechs 
vergangen,  und  in  ganz  wenigen  viele  Jahre,  bis  zu  32.  Eine 
vollständige  Statistik  hierüber  gibt  Parry^). 

In  seltenen  Fällen  kann  sich  der  Fruchtsack  nach  mehr  als 
einer  Richtung  öffnen.  So  kann  er  mit  liectum  und  Scheide 
kommunizieren,  mit  Rectum  und  Blase,  mit  Uterus  und  Darm, 
mit  Bauehwand  und  Darm,  und  selbst  mit  Darm,  Bauchwand 
und  Blase. 

Mehrere  Autoren  haben  Statistiken  zusammengestellt  über 
die  relative  Häufigkeit  der  verschiedenen  Wege  der  Eiter-Ent- 
leerung bei  den  verschiedenen  Formen    ektopischer   Schwanger- 


1)  Med.  Chir.  Trans.,  London,  Bd.   70,  p.  35. 

2)  Am.  Journ.  Med.  Sc,  Philadelphia,  1846,  p.  348. 

3)  Op.  cit.,  p.  I(i8. 
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schaft  nach  den  alten  Klassifikationen.  Dieselben  sind  natürlich 
gänzlich  imverlässlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Klassifikationen 
selbst  irrtümlich  waren. 

Für    die    subperitoneo-pelvicale  Form    stellte  Dezeimeris 
[die   grosse   Häufigkeit    des  Durchbruchs    in    das  Rectum    fest. 
Mattei^)  nahm  (1860)  an,  dass  die  Abhebung  des  Peritoneums 
und   die  innige  Verbindung    zwischen  Fruchtsack    und  Darm   in 
diesen  Fällen    den  Eintritt   giftiger   Materie   vom  Darm    aus    er- 
leichtere.    Neuerdings  hat  Berry  Rart'-^)    die  ausserordentliche 
[Wichtigkeit  dieser   Form    in    Bezug    auf   Eiterung    betont.     Er 
jlaubt,  dass  zwei  Faktoren  für  den  Ausgang   einer    ektopischen 
rravidität  in  Eiterung  wesentlich  sind,  rud  zwar  1)  extraperito- 
leale  Entwicklung  nach  Ruptur  der  Tube  in's  Ligamentum  latum 
md  2)  die  Lage  der  Placenta  zu  oberst  und  die  hieraus  folgende 
''erlagerung    derselben     bei     fortschreitender    Gravidität.      Das 
extraperitoneal  liegende  Ei  kommt  in  innige  Verbindung  mit  dem 
)arm,  speziell  dem  Rectum,  und    zwar  bei    linksseitigen  Fällen 
ächon  von  früher  Zeit  an.     Die  Verlagerung  der  Placenta  führt 
5U  einer  allmäldigcn,  manchmal   sogar    rapiden  Zerstörung    der- 
fselben  durch  Blut- Austritt,    so    dass    der  Foetus    in    seiner  Er- 
[ nährung  geschädigt  würd ;  so  kann  der  Tod  desselben  herbeige- 
I  führt  werden  und  durch  das  Eindringen  schädlicher  Substanzen 
vom  Darm  her  Eiterung  einsetzen. 

Und  Hart  hat,  unserer  Ueberzeugung  nach,  durchaus  Recht, 

|die  Wichtigkeit  dieser  Faktoren  in  der  Aetiologie   der   Abszess- 

[bildung  so  stark'    zu  betonen.     Das    Vorkommen    von   Eiterung 

fbei  irgend    einer  anderen  Form  als   der    extraperitonealen    wird 

äich  höchst  wahrscheinlich  als  extrem  .selten  herausstellen.     Bei 

ler  rein  tubaren  Form  geht   die  Placenta   keine   solchen  Verän- 

lerungen  ein,  noch  sind  die  peritonealen  Verhältnisse  so  gestört. 

)er  Foetus  ist  dadurch  kräftiger  und  der  Schutz  vor  dem  Darm 

trösser. 

Hart  ist  dor  Meinung,  dass  diejenige  extraperitoneale  Form, 
)ei  welcher  die  Placenta  über  dem  Foetus  liegt,  die  einzige  ist, 
)ei  der  immer  Eiterung  eintritt ;  es  ist  aber  nicht  einzusehen, 
rarum  in  gewissen  Fällen,  wenn  sie  auch  unten  liegt,  nicht  auch 
Eiterung  eintreten  sollte:  Das  sind  die,  bei  welchen  bei  der 
[Ruptur    die  Placenta    in    grossem  Umfang    zerstört    wurde.     In 

1)  „Des  divers  modes  de  terminaison  des  gross,  extra-uterines  anciemies" 
t-etc.  Paris.  1860. 

-')  „Selected  Papers",  Edinb..  1893.  p.  161.     • 
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solchen  Fällen  kann    die  Schädigung    so    gross    sein,    dass    der 
Foettis  zu  Grunde  geht  und  Eiterung  einsetzt. 

In  Fällen,  in  denen  die  Placenta  bei  der  Ruptur  nicht  stark 
betroffen  wurde  und  in  denen  sie  zu  unterst  liegt,  ist  das  weitere 
Fortschreiten  der  Schwangerschaft,  so  viel  wir  wissen,  von 
irgendwie  ausgedehnten  destruktiven  Veränderungen  in  der  Pla- 
centa nicht  begleitet,  der  Foetus  wird  also  nicht  so  bald  absterben, 
wie  in  Fällen,  in  denen  die  Placenta  oben  liegt  und  verlagert 
ist. 

Hart  glaubt,  dass  der  Tod  der  Frucht  das  primäre  ist. 
Das  kann  so  sein,  ist  aber  nicht  in  jedem  Fall  zur  Vereiterung 
notwendig.  Der  Prozess  kann  in  dem  Blutklumpen  beginnen. 
Wir  wissen  ja,  dass  Vereiterung  in  einem  Hämatom  eintreten 
kann,  das  nicht  mit  Schwangerscliaft  vergesellschaftet  ist,  oder 
auch  in  einer  Fruchtsackwand,  ganz  besonders,  wenn  die  letztere 
noch  dazu  entzündet  ist.  Der  Tod  der  Frucht  kann  also  auch 
Manchmal  erst  sekiinJär  eintreten,  wenn  es  auch  wohl  möglich 
ist,  dass  die  septischen  Keime  manchmal  zu  allererst  aus  den 
mütterlichen  Geweben  in  die  Placenta  gelangen,  so  den  Foetus 
erreichen  und  seinen  Tod  herbeiführen. 

7)  In  Mumifikation  (vido  p.  81). 

0)  In  lipoide  Umwandlung  (vido  p.  82). 

e)  In  Litho  p  aedionbildun  g  (vide  p.  83). 

3.  Fälle  von  Ruptur  in  die  Perltoneal-Höhle. 

a)  Tubo-p  er  i  t  oneal  e  Schwangerschaft,  bei  welcher  ein 
Entsclilüpfen  des  Foetus  in  seinen  Eihäuten  in  die  Peritoneal- 
Höhle  stattfindet,  während  die  Placenta  in  der  Tube  zurück- 
bleibt und  sich  weiter  entwickelt. 
Der  erste  unzweifelhafte  Fall  einer  solchen  Form  ektopischer 
Gravidität  ist  eine  eigene  Beobachtung,  die  in  einer  Mono- 
graphie i)  im  Jahre  1892  veröffentlicht  wurde.  Mehrere  ältere 
Schriftsteller  und  auch  neue,  wie  Küstner^),  Werth^)  und 
Berry  Hart*)  hielten  diese  Form  für  möghch,  andere  bestritten 
ihre  Möglicikeit,  da  sie  glaubten,  Ruptur  der  Tube  in  die  Peri- 
tonealhöhle bedeute  Tod  der  Mutter,  wenn  sie  nicht  operiert 
würde. 


1)  „Tubo-peritoneal  ^Sctopic  Gestation."  Edinb.  1892. 

2)  Müll  er 's  Handb.  d.  Gebh..  Bd.  II.,  S.  531.  ff. 
'')  op.  cit.,  p.  57. 

J)  Rep.  Lab.  Roy.  Coli.  Phys.,  Edinb.  Bd.  I,  p.  .34. 
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Dieser  Fall-),  der  sich  in   der  Praxis  Halliday  Croom's 
■ereignete,  gelangte  zuerst  im  Februar  1890  zur  Beobachtung. 

Die  Patientin  klagte  über  eine  grosse  Geschwulst  im  Abdomen 
und  Schmerz  in  der  linken  Regio  iliaca.  Die  Untersuchung  liess  an 
ektopische  Gravidität  oder  an  Schwangerschaft  in    einem  Hörn   eines 


Fig.  7. 


Vertikaler   Medianschnitt  durch  den  Eumpf  mit  tubo- 
peritonealer  Schwangerschaft. 


n,  Pylorus  des  Magons. 
h.  Colon  transversum. 

c.  Sekundärer  Fruchtsack,  in  dorn 

der  Foetus  lag. 

d.  Nabelschnur. 

e  Peritonealhölile  hinter  der  vor- 
deren Bauchwaud. 

f.  Omentum  majus ,  verändert, 
dicht  und  fibrös  in  seinen 
inneren  Partieen ;  tritt  in  den 
sekundären  Fruohtsack  ein. 
Wand  des  primären  Tubar- 
sackes,  der  die  Placenta  ent- 
hält. 
Adhaesion  zwischen  vord. 
Bauchwand  u.  Omontum- 
niajus. 

i.  Blut  und  abgerissene  Placenta, 
die  den  Inhalt  des  Primär- 
H  icks  bilden. 

j.   Symphyse. 

k.  Blase. 


g. 


h 


1.   Urethra. 

m.  Vagina. 

n.  Erster  Lendenwirbel. 

o.  Dünndarm. 

p.  Falte  der  Amnioshöhle. 

q.  Promontorium. 

r.  Adhaesionen     zwischen    hinterer 

Wand    des   Primär-Sackes    und 

Peritoneum  parietale, 
s.  Blasse,  feste  Uoberreste  alter  Blut- 

extrnvasate  in  die  Placenta. 
Mit  Flüssigkeit  gefüllter  Raum  des 

Primär-Sackes. 
u.  R.  Tube  an  ihrer   Einmündung  in 

den  Uterus, 
v.  Rectum, 
w.  Adhaesionen     zwischen    Primär- 

Sack     und     Excavatio     vesico- 

uterina. 
X.  Douglas, 
y.  Steissbeinspitze. 


t, 


1)  Zuerst  mitgeteilt  im  pathol.  Club  (Edinburgh)  am  28.  Mai  J890. 
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V  Uterus  bicornis  denken.  Die  L.aparototnie  wurde  am  15.  Februar  aus- 
geführt. Ein  gi-osser,  wohlgebildeter,  i'rischtoter  Foetus  wurde  aus 
einem  Sack  entfernt,  der  sich  beinahe  bis  an  die  Leber  ausdehnte  und 
im  imteren  Teil  des  Abdomens  eine  dicke  vordere  Wand  hatte.  Frucht- 
wasser war  in  sehr  grosser  Menge  vorhanden.  Der  Uterus  war  ver- 
grössert,  eleviert  und  in  die  rechts  Seite  gedrängt.  Die  Placenta  war 
in  einem  eignen  Sack  in  der  linken  Beckenseite,  und  stellte  eine  dicke, 
klebrige  Masse  dar,  die  sicli  bis  etwa  5  cm.  über  den  Beckenrand  aus- 
dehnte. Sie  wurde  in  situ  gelassen.  Der  Sack,  der  den  Foetus  ent- 
halten hatte,  Avui'de  ausgewaschen  und  drainiert.  Die  Patientin  starb 
38  Stunden  post  operationem  unter  uraemischen  Symptomen. 
S.  auch  Fig.  7,  8,  U  und  10. 

Die  Leiche  wurde  mittelst  Gefrierschnittmethode,  Präparation 
und  Mikroskop  untersucht.  Es  zeigte  sich,  dass  es  eine  Schwanger- 
scliaft  gemischter  Form  war,  teils  intra-,  teils  extra-peritoneal. 


Fig.  8.    Transversal-Schnitt 

nealer  Schwangerschaft,  in 

des  ligamentum 

a.  Paravosicalos        Bindegowebe 

(enthält  Flüssigkeit  in  .seinen 

Räuniou). 
1).  Exeavatio  vesico-uterina,  teil- 

wolsp     durch    Adliaosionen 

verschlossen. 

c.  Roclitos  ligam.  latum. 

d.  Rectum. 

0.  IV.  Sacral- Wirbel. 


durch  das  Becken,  mit  tubo-perito- 
derHöhe  des  IV.  Sacral- Wirbels  und 
subpubicum  (arcuatum). 

f.  Douglas. 

g.  Linke  Uterus-Kante,  ganz  in  die 
linke  Beckenseite  gedrängt. 

h.  Placenta  u.  Blut  im  primären 
Fruclit-Sack,  der  in  der  Excav. 
vesico-utorina  liegt. 

i.   Os  iscliii. 

j    Rani.  (lese.  oss.  pubis. 

k.  Blase. 


Es  waren  zwei  Schwangerschafts-Säcke  da,  der  eine  entliielt 
den  Foetus,  der  andere  die  Placenta.  Der  erstero  war  der  Teil 
der  Peritoneal-Höhle  hinter  dem  Magen,  Colon  transversum  und 
Omentum  majus.  Der  letztere  bestand  aus  der  enorm  ausgedehnten 
linken  Tube,  lag  vor  dem  Uterus  und  erstreckte  sich  in  vertikaler 
Richtung  von  der  Excavatio  vesico-uterina  bis  zum  IV.  Lumbar- 
Wirbel.  Obwohl  vollständig  von  einander  getrennt,  hingen  sie 
doch  durch  Nabelschnur  und  Amnion  zusamro.on;  diese  Membran 


Tubo-peritoneal-Schwangerschaft. 
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[begrenzte  den  sekundären  (peritonealen)  Sack  und  ging  in  die 
]  Substanz  des  primären  (tubaren)  hinein.  Das  linke  Ovarium 
Iwar  in  der  Hinterwand  des  Primär-Sackes  untergegangen.  Die 
I Ligamenta  lata  zeigten  etwa  die  nämliche  A^isdehnung.  Das  linke 
jwar  an  zahlreichen  Stellen  dem  Primär-Sack  adhärent.  Der 
[Uterus  war  wohlgebildet  und  vergrössert.  Eechte  Tube  und 
lOvarium  fanden  sich  durch  Adhäsionen  verbunden. 

In   diesem  Falle  begann  das  Ei  seine  Entwickelung  in  der 
linken  Tube,  die  schon    sehr    frühzeitig  nach  vorwärts  vor   das 
jigamentum  latum   gefallen  war,    und   wuchs  hier  weiter. 


f> 
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Fig.  9.     Ein  höherer  Trnnsversal-Schnitt  von   dem  nämlichen 
Fall  durch  die  Verbindung  des    1.  und   2.  Sacral -Wirbels  und 
den  oberen  Teil  der  Symphyse  gehend. 


a.  Symphysis  putis. 

b.  Peritoneal-Höhle. 

c.  Aflhäsionen  zwischen  Sack- 

wand      und       Peritoneum 
parietale. 

d.  Rechte  Pfanne. 

0.  Placenta  und  Blutmasso. 

f.  Aousseres  Ende  der  rechten 

Tube. 

g.  Rechtes  Ovarium. 


h.  Knorpel  zwischen  1.  und  3. 
Sacral- Wirbel. 

i.  Wand  des  Primär-SackeE 

j.  Blasse,  feste  Masse,  von  einer 
alten  Blutuug  in  die  Pla- 
centa herrtihrend. 

k.  Linkes  Ovarium,  an  die 
Wand  des  Primär-Sackea 
ang'eheftet. 

1.  Rectum, 


ne  eutliielt 
ir  der  Teil 
ersuni  und 
5godelmten 
1  vertikaler 
^.  Lumbar- 
hingen  s'w 
)  Membran 


Dann  schlüpfte  zu  irgend  einem  Zeitpunkte  während  der 
pTrühen  Monate  der  in  seinem  Amnion  befindliche  Foetus  auf 
unbekannte  "Weise  in  die  Peritoneal-Höhle.  Das  muss  sehr 
allmählich  geschehen  sein,  da  nichts  in  der  Krankheitsgeschichte 
Patientin  oder  Arzt  darauf  hinwies ,  und  zwar  kann  es  auf 
zweierlei  "Weise  zu  Stande  gekommen  sein:  Die  Tubenwand  kann 
in  ihrer  hinteren,  oberen  Partie  stark  verdünnt  gewesen  sein, 
so    dass    Amnion    und   Foetus   wie    eine    Hernien-artige    Masse 

Webster-Eiormann,  Ektopische  Schwangerschaft  ^ 
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vordrangen.  Veit^)  und  andere  haben  einen  solchen  Vorgang 
berichtet.  Oder  das  Ei  kann  durch  das  Fimbrien-Ende  der  Tube 
geschlüpft  sein,  das  durch  das  waclisende  Ei  nach  und  nach 
erweitert  wurde.  Derartiges  ist  von  Küstner*'^),  Orthmann^) 
und  Anderen  beobachtet.  Ob  auch  Chorion-Gewebe  zugleich  mit 
dem  Amnion  durchschlüpfte,  oder  nicht,  ist  unmöglich  zu  sagen. 
Die  unter  dem  Amnion  liegende  Gewebslage  in  der  Wajd  des 
sekundären  Fruchtsackes  war  wohlgebildetes,  an  einigen  Stellen 
sehr  dichtes,  fibröses  Gewebe.  An  anderen  Stellen  war  das  Ge- 
webe locker  und  gestattete  Faltung  des  Amnion,  ganz  ähnlich 
dem,  das  man  bei  uteriner  Schwangerschaft  findet.  "Wie  viel 
auch  vo;i  den  Eihäuten  mit  durchkam,  alles  war  unzerrissen  und 
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Fig.  10.     Ein    weiterer  Transversal-Schnitt  durch  das  Abdomen 

vom   nämlichen  Fall,   angelegt    in    der  Höhe    der  Verbindung 

des  3.  und  4.  Lumbar-Wirbels. 


a.  Falten  rtos   voränderton  Omentum 

majus. 

b.  Peritonoal-Höhle. 

c.  Darm. 


d.  Omentum  majus. 

e.  Verbindung  dos   8.    u.  4.  Lenden- 

Wirbels. 

f.  Amniou-Höhle. 


heftete  sich  am  Peritoneum  an,  dessen  Epithellager  zerstört  und 
dessen  subepitheliale  Schicht  dicht  und  fibrös  wurde  und  so  (inen 
sekundären  Sack  für  den  Foetus  bildete.  Fruchtwasser  wurde 
weiter  abgesondert,  und  zwar  in  solcher  Menge,  dass  in  deii 
späteren  Monaten  Hydramnios  daraus  wurde.  Die  Därme  waren 
ebenfalls  leicht  mit  einander  verklebt,  besonders  in  den  beiden 
Lumbargegenden,    während    das    grosse  Netz,    das    die    vordere 


1)  Schroeders  „Lehrbuch  d.  Geburtshilfe' 

2)  Müller 's  Handb.     Bd.  U.  S.  525. 

8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1890.     Bd.  20. 


10.  Aufl.    1888.  p.  42:i. 
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''and  des  sekundären  Sackes  bildete,  besonders  in  seinen  inneren 
jagen  zu  einem   dicken,  fibrösen  Gebilde    umgewandelt  wurde.- 
Zwischen  der  Wand  des  Primärsackes  und  der  linken  Seite  des 
Jeckens   entwickelten    sich    starke  Adhaosionen.     Dei-    Teil    der 
["Wand,  der  nicht  in  Kontakt  mit  Becken-Wand  und  -Boden  war, 
[wurde  von  dem  durchgeschlüpften  Amnion  bedeckt  und  bildete 
äo  einen  Teil  der  Wand  des  sekundären  Sackes. 

Nach  der  Operation  fand  eine  Blutu  r  im  Primärsack  statt, 
lie  denselben  stark  ausdehnte.  Der  Uterus  wurde  so  stark  nach 
»inten  und  links  gedrängt,  dass  er  in  das  foramen  ischiaticum 
«lagnum  kam.  Uterus  und  Anhänge,  Rectum,  Blase,  die  Liga- 
mente und  extraperitonealen  Gebilde  waren  stark  komprimiert,  die 
€r<5fässe  fast  vollständig  geschlossen. 

Die  Placenta  war  durch  die  Blutung  in  grossem  Umfange 
Abgehoben,  die  letztere  selbst  wahrscheinlich  durch  Bersten 
einiger  der  dünn-wandigen  venösen  Sinuse  im  inneren  Teil  der 
Tubenwand  entstanden. 

Ein  ähnlicher  Fall  ist  kürzlich  von  Lawson  Tait  be- 
schrieben worden.  Ueber  die  Häufigkeit  dieser  Fälle  etwas  zu 
ß;i<j;en,  ist  unmöglich.  Ohne  Zweifel  sind  sie  in  der  Vergangen- 
heit als  primäre  abdominale  Schwangerschaft  betrachtet  worden. 
Es  ist  das  einer  von  den  Fällen,  die  nur  durch  sorgfältigste 
I-ntersuchung  zu  verstehen  sind.  Bei  der  Operation  konnte  in 
dem  beschriebenen  Falle  die  wahre  Natur  der  Schwangerschaft 
nicht  festgestellt  werden. 

Einige  nehmen  an,  dass  bei  der  Ruptur  des  Primär-Sackes 
nur  der  Foetus  in  die  Bauchhöhle  schlüpfen  und,  in  gewissen 
Fällen,  die  Gravidität  doch  bis  zum  normalen  Ende  fortschreiten 
kann.     Zahlreiche  Fälle  dieser  Art  sind  beschrieben  worden. 

Charpent  ier  ^)    erwähnt    der    Fall    von    Walt  her,    bei 

,;»welchem    nach  Ruptur  einer  angeblichen    „Ovarial"-Schwanger- 

■t%chaft  der  Foetus  sich  4  Monate  mitten  unter  den  Bauch-Einge- 

weiden  fortentwickelte  und  „am  Ende  der  Gravidität  so  frei  und 

ölme  Sack  gefunden  wurde,  wie  zur  Zeit  der  Ruptur." 

Bandl2)  erzählt  einen  Fall,  in  welchem    nach  Ruptur   des 

;i^)rimären  Frucht-Sackes  im  vierten  Monat   der  Foetus    bis    zum 

TEnde  weiterwuchs  und  lebend  durch  Laparotomie  entfernt  wurde, 

während  die  Muttor  in  Agone  war.     Bei  der  Autopsie,   so  wird 

1)  „Traite  des  Accouchements",  Paris,  Bd.  II.,  p,  1030 

2)  „Cycl.  of  Obst,  and  Gyn.«,  Bd.  12,  p.  690,  s.  auch  Billroth -L  ücke's 
|Handb.  d.  Fr. -Kr.,  2.  Aufl.,  Bd.  II.  S.  824. 
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gesagt,  zeigte  sich,  dass  das  Kind  in  der  A  bdominal-Höhle  lag, 
zugleich  mit  einer  Quantität  schmutziger  Flüssigkeit,  jedoch 
wurden  keine  Eihäute  gefunden. 

In  Jessop's^)  Fall  ist  angegeben,  dass  der  Foetus  allein 
in  die  Bauchhöhle  schlüpfte,  wo  er  bis  zum  normalen  Ende 
weiterwuchs  und  dann  lebend  extrahiert  wurde.  Bei  der  Ope- 
ration war  das  Peritoneum  gefässreicher,  als  normal  und  erschien 
„auf  dem  Schnitt  dick  und  sammetartig." 

Keine  Spur  von  einer  Cyste  oder  von  Membranen  konnte 
gefunden  werden.  Einige  wenige  Auflagerungen  unorganisierter 
Lymphe  sehr  bröckeliger  Natur  fanden  sich  auf  den  Därmen, 
aber  nicht  denselben  adhaerent.  Da  die  Mutter  von  der  Ope- 
ration genas,  konnten  die  Verhältnisse  der  Anhänge,  der  Pla- 
centa  und  Eihäute,  sowie  die  wahre  Natur  des  Fruchtsackes  nicht 
sicher  ermittelt  werden. 

C  hampn  ey  s'-^)  beschreibt  ebenfalls  einen  Fall,  bei  dem 
ein  sieben-monatlicher  Foetus  aus  dem  Abdomen  entfernt  wurde. 
Er  lag  zwischen  den  Därmen,  „nur  bedeckt  von  einer  trüben, 
weissen  Membran".  Die  Mutter  starb  32  Tage  nach  der  Ope- 
ration. Bei  der  Autopsie  war  es  unmöglich,  die  Verhältnisse  im 
Becken  festzustellen ;  doch  fand  man  die  Placenta  über  dem 
Becken  lose  in  einem  Sacke  liegen. 

Aus  den  Beschreibungen  dieser  Fälle  können  wir  ihre  Natur 
nicht  sicher  bestimmen  und  wir  sind  nicht  berechtigt,  dieselben 
als  Beispiele  von  Durchbruch  des  Foetus  allein  und  seiner  nach- 
herigen Entwicklung  in  dei  Peritoneal-Höhle  zu  betrachten. 
Diese  Fälle  und  andere,  die  ähnlich  beschrieben  sind,  können 
entweder  tubo-peritoneale  gewesen  sein,  bei  denen  die  Eihäute 
zugleich  mit  dem  Foetus  durchschlüpften,  ihn  umgaben  und 
später  an  das  Peritoneum  adhaerent  wurden,  oder  auch  subperi- 
toneo-abdominale,  bei  denen  eine  Ruptur  in  die  Bauchhöhle 
überhaupt  nicht  stattgefunden  hatte.  Wie  schon  auseinanderge- 
setzt (s.  Seite  25),  ist  die  Untersuchung  bei  der  Operation  oder 
die  gewöhnliche  Sektion  ungenügend,  \im  ihre  wahre  Natur  zu 
bestimmen.  Sorgfältiges  Studium  durch  Gefrisr-Schnitte  und 
durch  das  Mikroskop  sind  nötig,  speziell  um  die  Verhältnisse 
des  Peritoneums  bestimmen  zu  können. 

Es  ist  daher  bis  jetzt  unbewiesen,  dass  ein  Foetus  ohne 
seine  Eihäute  in  die  Bauchhöhle  gelangen  und  sich  dort  bis  zum 

•    1)  Trans.  Obst.  Soc.  London,  Bd.  18,  p.  261. 
2)  Trans.  Obst.  Soc.  London,  Bd.  29.  p.  456. 
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[normalen  Ende  weiter  entwickeln    kann.     Es  ist    sogar  äusserst 
unwahrscheinlich,  dass  etwas  Derartiges  stattfinden  kann. 

Die  lang  aufrecht  erhaltene  Annahme,  dass  ein  junges,  voll- 
j  ständiges  Ei  in  die  Abdominal-Höhle  zu  schlüpfen  und  sich  auf 
I  dem  Peritoneum  zu  entwickeln  im  Stande  ist,  ist  eine  reine  Ver- 
mutung,   die    durch    keinerlei  Beweis    gestützt    wird.     Vielmehr 
Iweist  all  unser  "Wissen   auf  die    äusserst    grosse  Unwahrschein- 
lichkeit  dieser  Ansicht  hin.  - 

Leopold's  Versuche  über  die  Eesorptions-Kraft  des  Peri- 
toneums an  jungen  Früchten,  die  er  in  die  Baiichhöhle  brachte, 
sollen  bald  (s.  u.  S.  58)  betrachtet  werden.  Alle  neueren  em- 
)ryologischen  Untersuchungen  zeigen,  dass  das  Verhältnis  des 
lies  zur  Mutter  ein  so  spezial' viertes  und  enges  ist,  dass  eine 
rollständige  Trennung  der  beiden,  ganz  besonders  in  der  für 
fcubare  Ruptur  gewöhnlichsten  Zeit,  zu  raschem  Tode  des  Eies 
md  Resorption  desselben  durch  das  Peritoneum  führen  wird. 

Wir  wissen,  dass  die  Zotten  schon  sehr  frühzeitig  eine  Ver- 
)indung  zwischen  Ei  und  Decidua  herstellen  und  dass  das  mütter- 
[iclie  Blut  dem  Ei  sehr    bald    durch  Vermittlung    dieser  Zotten 
Nahrung  und  Sauerstoff  liefert.     Es    ist    daher    unverständlich, 
lass    ein    mit  Zotten    bedecktes  Ei    sich    an    einer    peritonealen 
Mäche  sollte  festsetzen  und  die  Entwicklung  einer  intervillären 
Jlut-Circulation  abwarten  können.     Das  ist  noch  unwahrschein- 
licher, wenn  sich  das  Chorion  frondosum  schon   mehr    zu   einer 
*lacenta  verdichtet  hat. 

Diese  alte  Annahme  ist  also  ganz  unhaltbar.  Das  Resultat 
jines  Zusammentreffens  eines  zarten  embryonalen  Gewebes,  das 
)lötzlicli  von  seiner  natürlichen  Ernährungs-Quelle  abgeschnitten 
jurde  und  sich  daher,  wie  anzunehmen,  im  geschwächten  Zu- 
Itande  befindet,  mit  dem  festen,  resistenten  Peritoneum,  das 
rsolch  ausgeprägte  Resorptionskraft  besitzt,  kann  nur  die  Zer- 
-ftörung  des  ersteren  durch  das  letztere  sein. 

b)  Die  Schwangerschaft  wird  beendet: 

Durch  (eine  das  mütterliche  Leben  gefährdende)  Blutung  in 
.die  Peritonealhöhle  infolge  Ruptur  der  Tubenwand. 

Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft  in  die  Bauchhöhle  ist 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fäll  von  so  starker  Blutung  be- 
gleitet, dass  das  Leben  der  Mutter  in  Gefahr  gerät,  wenn  es 
nicht  durch  Laparotomie  gerettet  wird. 
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Die  Ruptur  ist  bedingt  durch  Verdünnung  und  Bersten  der 
Tubenwand  infolge  Ausdehnung  des  Eies,  wird  aber  manchmal  % 
auch  direkt    verschuldet    durch    Traumen,    wie    plötzlichen  Fall  | 
oder  zu  starkes  Heben. 

Der  Riss  in  der  Tube  kann  verschieden  gross,  rund,  läng- 
lich oder  unregelmässig  sein.  In  manchen  Fällen  kann  derjenige 
.Teil  der  "Wand  platzen,  an  dem  die  Placenta  sitzt,  in  anderen 
der  nicht  placentare  Teil.  Ebenso  kann  das  ganze  Ei  oder  nur 
ein  Teil  von  ihm  in  den  Peritoneal-Raum  schlüpfen.  Nach 
Orthmann's  Statistik  findet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  komplete 
Expulsion  statt.  Das  Loch  in  der  Tube  kann  durch  den  teil- 
weise ausgetretenen  Foetus  verstopft  werden.  Man  sieht  also, 
dass  sich  viele  Verschiedenheiten  in  der  Art  und  Ausdehnung 
der  Ruptur,  in  der  Grösse  des  Blutverlustes  und  der  Gefahr  für 
die  Mutter  finden.  Es  kann  kein  Zweifel  darüber  sein,  dass  in 
der  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Ruptur  ohne  Operation  der  Tod 
innerhalb  24  Stunden  eintreten  wird.  So  fand  Parry^),  dass 
von  113  Fällen  39  innerhalb  10  Stunden,  81  innerhalb  24  Stunden 
und  98  innerhalb  der  ersten  2  Tage  tötlich  endeten.  Die  Er- 
klärung hierfür  bietet  der  starke  Blutverlust,  der  in  der  Regel 
die  Ruptur  begleitet. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Blutverlust  zunächst  nur  ein  kleiner 
und  ihm  folgen  dann  in  Intervallen  noch  mehr  Blutungen. 

Das  zeitweilige  Stehen  der  Blutung  kann  dnrch  Kontrak- 
tionen der  Tuben-  oder  Gefässwand  bedingt  sein,  oder  auch 
durch  Verstopfung  des  Risses  durch  foetale  Gebilde.  Eine  A  '-  | 
einanderfolge  kleiner  Blutverluste  kann  für  die  Mutter  in  kurzer 
Zelt  tötlich  werden.  In  manchen  Fällen  sammelt  sich  das  Blut 
zunächst  in  der  Tube,  d.  h.  zwischen  "Wand  und  Placenta,  an 
und  bricht  dann  erst  in  die  Peritoneal-Höhle  durch.  In  einer 
anderen  Klasse  von  Fällen  wieder,  in  denen  die  Tube  von  Adhae- 
sionen  umgeben  ist,  kann  sich  das  Blut  nur  langsam  durch  die- 
selben seinen  Weg  bahnen.  Je  früher  in  der  Schwangerschaft 
die  Ruptur  eintritt,  desto  geringer  wird  die  unmittelbare  Gefahr 
für  die  Mutter  sein,  da  die  zerrissenen  Gefässe  noch  nicht  so  stark 
entwickelt  sind  und  sich  durch  die  Kontraktion  der  Tubenwand- 
Muskulatur  leichter  wieder  scliliessen.  Auch  wird  ein  mit  der  Blu- 
tung durchgebrochenes  junges  Ei  wahrscheinlich  leichter  in  den 
früheren,  als  in  den  späteren  Monaten   resorbiert    werden.     Die 


1)  op.  cit.,  p.  152. 
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Mutter  wird  daher  bei  Euptur    in    den    beiden    ersten  Monaten 
eine  etwas  geringere  Gefahr  laufen,  als  in  den  folgenden. 

In  der  Majorität  der  Fälle  tritt  die  Euptur  innerhalb  der 
ersten  vier  Monate  der  Schwangerschaft  ein,  kann  aber  auch 
später  stattfinden.  Im  ersten  Monat  ist  sie  selten,  aber  immer- 
hin schon  aus  der  zweiten  und  dritten  Woche  berichtet  worden  ^). 
Hennig''^)  gibt  folgende  Aufstellung: 
Euptur  während  des     1.  Monats  in 
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44  14        ^'  44  44 
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11  11  •  •        45 

Q 
11  11  *-'•        44 
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4»  44       "•         44 

44  44     -!-"•         44 

jenseits  des  10.         „ 

In  von  Schrencks'^)  141  gesammelten  Fällen  sind: 
Vom  1.  Monate  13  Fälle. 
„      2.         „       67      „      .  .■.:.:.... 

,  44  3.  „  JO  „ 

45  4.  „  IJ  „ 

Von  Schauta's*)  87  Fällen  gehören  an: 
Dem  1.  Monat  15  Fälle. 
9  90 

11  ^-  11  ^^  4» 

44  3.  „  J3  „       . 

'      4,      4.       „      10      „ 
In  Mackenro  dt'sä)   38  Fällen  fand  die  Euptur  statt: 
Im  1.  Monat    6  mal. 

44  ^-  11  "^3  „ 

11         'J-  44  '-^  44  ■ 

4  4 

44  ~.  44  "44 


1)  Parry,  op.  cit.,  p.   152.  ' 

2)  op.  cit.,  p.  W'i. 

3)  Ueber  ektopische  Gravidität".     Inaug.-Diss.  Dorpat,  189:3. 
•*)  „Beitr.  z.  Casuistik,    Progn.    und   Thei-.    d.   Extra-uterin-Schwanger- 
schaft". Prag.  1891. 

S)  „Vier  Präparate  von  Extra-uterin-Schwangerschait".  Ztschrft.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  189.3,  Bd.  27. 
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Eine  grosse  Anzahl  der  Fälle  rupturierte,  wie  man  sieht, 
während  des  zweiten  Monats. 

Wenn  der  Tod  der  Mutter  unmittelbar  oder  innerhalb 
weniger  Stunde- 1  nach  der  Ruptur  eintritt,  so  kann  man  das 
Blut  noch  unkoaguliert,  frei  in  der  Bauchhöhle  finden,  mit  oder 
ohne  einen  Teil  des  Eies.  In  anderen  Fällen  bildet  sich  eine 
Hämatocele.  Das  ausgeströmte  Blut  sammelt  sich  im  Becken 
und  kann  sich  bis  hoch  ins  Abdomen  ausdehnen.  Hierbei  bildet 
es  zuerst  eine  weiche  Masse  und  wird  später  ein  solides,  elas- 
tisches Gebilde.  Der  Dünndarm  liegt  gewöhnlich  auf  der  oberen 
Fläche  desselben  und  beteiligt  sich  zugleich  durch  Membranen, 
die  sich  bei  der  oft  auf  Ruptur  folgenden  Peritonitis  bilden, 
an  der  Herstellung  einer  Bedeckung  für  dasselbe.  Interessant 
ist  das  Verhalten  des  Uterus  zur  Hämatocele.  Er  kann  retro- 
vertiert  oder  retroponiert  unter  der  Blutmasse  liegen,  oder  vor 
dieselbe  gegen  die  vordere  Bauchwand  gedrängt  sein,  oder  auf- 
recht stehen,  inmitten  der  ihn  vollständig  umgebenden  Hämato- 
cele. 

Es  ist  in  den  letzten  Jahren  ziemlich  viel  über  das  Ver- 
hältnis einer  rupturierten  ektopischen  Gravidität  zu  intraperi- 
tonealer Hämatocele  geschrieben  worden:  Lawson  Tait^)  Lt 
der  Meinung,  dass  die  gr-osse  Mehrzahl  der  Fälle  von  Hämato- 
cele jener  zugeschrieben  werden  kann. 

Veit  ''^)  gibt  die  folgenden  statistischen  Daten: 
In  66  Fällen  von  ihm  selbst  waren  16  durch  rupturierte  Tubar- 

Gravidität  bedingt. 


20 
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Jousset           „ 
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17 
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n 

Dubousquet  „ 

5 

36 

» 

»» 

V  0  i  s  0  n            „ 

9 

7 

»> 

5» 

Engelhardt  „ 

1 

„    146     „  waren  im  Ganzen  40  „  „ 

oder  28  Prozent. 

Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass,  wie  auch  Veit  annimmt, 
diese  Zahl  viel  zu  niedrig  ist.  Viele  Fälle  von  früher  ektopi- 
scher  Gravidität  werden  zweifellos  infolge  der  grossen  Schwierig- 
keiten, die  manche  darbieten,  andere  infolge  ungenügender  Sorg- 
falt bei  der  Untersuchung  gar  nicht  als  solche  erkannt.     Es  sind 


1)  op.  cit..  p.  472. 

2)  „Die  Eileiter-Schwangerschaft",  Stuttgart.  1884,  p.  14. 
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sehr  viele  Fälle  von  Hämatocele  berichtet,  ohne  dass  die  Frage 
einer  ektopischen  Schwangerschaft  überhaup'  nur  in  Betracht 
gezogen  ist.  ■    -  i  ;    ■  // 

Folge-Zus  tände  der  Hämatocele:  Diese  brauchen 
hier  nicht  vollständig  abgehandelt  zu  werden,  da  sie  kaum  in 
den  Rahmen  dieser  Arbeit  gehören.  Wenn  sich  die  Hämatocele 
einmal  gebildet  hat,  kann  weiterhin  folgendes  eintreten: 

1)  Die  Patientin  kann  infolge  des  Shocks  und  der  Erschöpf- 
ung si  erben,  selbst  noch  nach  einigen  Tagen. 

2)  E^  kann  sich  so  schwere  oder  protrahierte  Peritonitis 
einstellen,  dass  die  Patientin  zu  Grunde  geht.  Das  Verhältnis 
von  Hämatocele  zu  Peritonitis  ist  viel  behandelt  worden.  B er- 
nutz unr»  Goupil^)  waren  der  Meinung,  dass  die  peritonealen 
Veränderungen  infolge  des  Blutaustritts  in  die  Bauchhöhle  nicht 
so  bedeutend  seien,  als  man  vermutete. 

Rogers'"^)  sagt,  dass  Peritonitis  überhaupt  nie  eintritt. 
Parry's^)  Ansicht  ist,  „dass  sie  so  selten  ist,  dass  die  Möglich- 
keit ihres  Hiazukommens  kaum  in  Betracht  gezogen  zu  werden 
braucht."  Einige  andere  Autoren  hielten  dafür,  dass  sie  ein 
sehr  gewöhnliches  Vorkommnis  ist. 

Es  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  die  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Hämatocele    ohne    irgend    welche    Zeichen    von 
Peritonitis  verlaufen,  und  es  kann  zu  gleicher  Zeit  zugegeben 
werden,  dass  ak  u  te  Peritonitis  nur  sehr  selten  bei  Hämatocele 
dazu    kommt.     Was    das   Vorkommen    chronischer    Perito- 
nitis betrifft,  so  müssen  darüber  noch  sorgfältige  Untersuchungen 
langestellt  werden,  wobei  man  sich  zur  Information  nur  auf  post- 
Imortale  Befunde  verlassen  dürfte,  da  wir  wissen,    dass    sich    in 
ider  Bauchhöhle    oft    langsam    ausgedehnte  Adhaesionen    büden, 
'z.  B.  bei  Ovarial-Tumoren,    ohne    von    hinreichenden    klinischen 
Symptomen  begleitet  zu  sein,  die    das  Fortschreiten   des   patho- 
logischen Prozesses  darthun  würden.    So  viel  wir  augenblicklich 
aus  post-mortalen  Befunden  wissen,  wird  die  obere  Fläche  einer 
Hämatocele  überdacht  von  Därmen  und  Netz,  die  durch  allmählig 
gebildete  peritonitische  Adhaesionen  miteinander  verkleben. 

3)  Das  Blut  kann  gänzlich  resorbiert  werden,  so  dass  die 
PatientLQ   genest.     Der    Ausgang   jedes  Falles    hängt    von    dem 


»/ 


1)  „Diseases  ot  Women".  New  Syd.  Soc.  Trans.,  Bd.  I.,  p.  269. 

2)  „Extra-uterine  Foetatioii  and  Gestation".     Philadelph.,    1867,    p.    39. 
^)  op.  cifc.,  p.  133. 
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Schicksal  des  Eies  ab.  Ist  die  Schwangerscliaft  jungen  Datums, 
so  wird  das  Ei  wahrscheinlich  leicht  resorbiert,  wenn  es  zugleich 
mit  dem  Blut  in  die  Bauchhöhle  gelangt/  Nach  den  ersten  Mo- 
naten, wenn  die  Placenta  ein  wohl-ausgeprägtes  Gebilde  ist,  ist 
es  wahrscheinlich  immer  verhängnisvoll  für  die  Mutter,  wenn 
jene  ganz  oder  teilweise  mit  dem  Foetus  durchschlüpft.  Kommt 
der  Foetus  allein  durch,  so  können  wir  nicht  mit  Sicherheit 
sagen,  was  sein  Schicksal  in  jedem  Falle  ist.  Ist  er  jung,  so 
kann  er  allmählig  durch  das  Peritoneum,  dessen  Resorptionskraft 
ja  eine  bedeutende  ist,  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 
Aeltere  Früchte  werden  vielleicht  teilweise  resorbiert  oder,  mit 
oder  ohne  Resorption,  durch  Peritonitis  eingekapselt,  und  die 
Patientin  kann  hierdurch  zu  Grunde  gehen  ;  oder  der  Foetus 
kann  schrumpfen,  sich  lipoid  umwandeln,  zu  einem  Lithopaedion 
werden,  oder  erweichen  und  einen  Abscess  bilden. 

Interessant  in  diesem  Zusammenhang  sind  auch  Leo p(»ld's^) 
bereits  oben  erwähnte  Versuche,  der  Hunde-Embryonen  in  die 
Peritonealhöhle  andrer  Tiere  brachte.  Es  trat  sehr  rasch  Zer- 
störung und  Resorption  der  Embryonen  ein.  Bei  einem  Hunde, 
dem  ein  2^/2  cm  langer  Foetus  eingebracht  wurde,  sowie  ein 
anderer,  der  schon  über  die  Mitte  der  Schwangerschaft  hinaus 
war,  wurde  nach  zwei  Tagen  keine  Spur  mehr  gefunden.  In 
einem  anderen  Falle,  bei  dem  zwei  2V2  cm  lange  Früchte  im- 
plantiert wurden,  wurden  drei  Tage  später  bei  Eröffnung  des  Ab- 
domens zwei  gelblich-weisse,  runde  Massen  gefunden,  die  das 
Aussehen  von  embryonalem  Gewebe  hatten  und  an  Darm  und 
vorderer  Bauchwand  durch  pertonitische  Stränge  fixiert  waren. 
Diese,  en  waren  bei  Berührung  sehr  weich  und  bröckelten  leicht 
ab.  Kleine  knorpelige  Stückchen  wurden  noch  in  ihnen  ge- 
funden. 

In  einem  anderen  Fall,  in  dem  zwei  Früchte  implantiert 
wurden,  wurde  das  Abdomen  am  15.  Tage  geöffnet.  Ausser  zwei 
kleinen,  halb-linsengrossen  Körperchen,  die  durch  Adhaesioneü 
an  die  Därme  befestigt  waren,  wurde  nichts  gefunden. 

Aehnliche  Resultate  wurden  mit  älteren  Früchten  erzielt. 

Wenn  auf  die  Implantation  septische  Peritonitis  folgte,  fand 
man,  dass  die  Zerstörung  des  Foetus  rascher  vor  sich  ging,  als 
^/enu  keine  septische  Komplikation  eintrat. 


1)  „Experimentelle    Untersuchungen    über    d.    Schicksal    implantierter 
Foeten",  Arch.  f.  Gyn..  Berlin,  Bd.  18,  Heft  1. 
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In  den  septischen  Fällen  fand  nämlich,  die  resistentesten 
Gewebe,  wie  Knochen,  ausgenommen,  vollständige  Zerstörung  und 
Resorption  statt. 

Es  ist  interessant,    zum  Schlüsse  noch  die  Ergebnisse   von 
William  Hunter's^)  neuen  Experimenten  über  das  Schicksal 
von  Blut-Ergüssen  in  die  Peritoneal-Höhle  von  Tieren  anzuführen  : 
,,Die  Ergebnisse    der  vorhergehenden  Versuche  können    als 
endgiltiger  Beweis  dafür  angesehen  werden,  dass,    in   der  Peri- 
toneal-Höhle wenigstens,   das    Schicksal    eines  Blut-Extravasa,tes 
sich  nicht  so  gänzlich  an  Ort  und  Stelle  abspielt,  wie   man  bis- 
cher allgemein  annahm.    Im  Gegenteil  kann  ein  recht  bedeutender, 
manchmal  sogar    grosser  Prozentsatz   der    roten  Blutkörperchen 
[einem  Tode  an  Ort  und  Stelle  ganz  entgehen,  indem  sie  haupt- 
[sächlich   durch    d:e    Lymphbahnen    des  Zwerchfells    aufgesogen 
[und  in  den  Blutkreislauf  übergeführt  werden,  wo  sie,  wenigstens 
ifür  eine  gewisse  Zeit,  ihre  Funktionen  zu  versehen    fortfahren, 
^wie  zuvor."  ' 

„Die  Schnelligkeit,  mit  der  diese  Aufsaugung  stattfindet,  ist 
[stets  relativ  und  absolut  am  grössten  während  der  ersten  Stun- 
1  den  nach  dem  Erguss,  besonders  wenn  er  nur  aus  Blut  besteht, 
doch  dehnt  sich  die  Aufsaugung  über  eine  Periode  von  24  Stun- 
den oder  selbst  länger  aus,  je  nach  der  Grösse  des  Ergusses." 

„Der  Höhepunkt  wird  am  3.  oder  4.  Tage  nach  der  Injek- 
tion erreicht,  wobei  der  Zeitpunkt  teilweise  von  der  Menge, 
teilweise  von  dem  Flüssigkeits-Grade  des  tr  ans  fundierten  Blutes 
abhängt." 

„Die  wirkliche  Resorption  von  Blutkörperchen,  die  während 
|der    ersten   Stunden    nach   der  Transfusion  stattfindet,  kann  je- 
Idoch  nie  genau  bestimmt  werden,    selbst    nicht    durch  Zählung 
'"'  der  Blutkörperchen  im  ciroulierenden  Blut,    nocli    viel    weniger 
durch  Schätzung    des  Hämoglobins.     Denn    infolge    der  Serum- 
Ausscheidung  in's  Abdomen,    die  nahezu  stets  als  unmittelbares 
Resultat  der, Injektion  stattfindet,  ist  die  Zahl  der  Blutkörperchen 
im  ciroulierenden  Blut,  wie  sie  durch  Auszählung  bestimmt  wird, 
augenscheinlich  immer  stark  vermehrt.     Und  erst,  wenn  das  ab- 
geschiedene Serum,  zusammen  mit  dem  injicierten,  wieder  resor- 
biert und  das  injicierte  Serum  aus  dem  ciroulierenden  Blut  ent- 
fernt ist,    wird    die  wirkliche    Höhe    der    Resorption    der    Blut- 
körperchen, die  stattgefunden  hat,  offenbar." 

1)  „Intraperitoneal  Blood   Transfusion"    etc.  Journ.  Anat.  and  Physiol. 
London.  1887. 
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„Nach  der  Injektion  stellt  sich  immer  für  wenige  Stunden 
eine  leiohte  entzündliche  Reaktion  ein,  die  sich  in  einer, 
Leukocythen  enthaltenden ,  nach  der  Höhe  der  Reizung  mehr 
oder  weniger  deutlichen  Serum-Ausscheidung  kundgiebt.  Diese 
Ausscheidung  ist  jedoch  von  kurzer  Dauer;  sie  hört  im  allge- 
meinen im  Laufe  der  ersten  Stunden  auf,  nach  denen  das  aus- 
geschiedene Serum  zugleich  mit  dem  des  injicierten  Blutes  wie- 
der resorbiert  wird  und  in  den  Kreislauf  zurückgelangt.  Der 
Reiz,  der  durch  die  Anwesenheit  der  Blutklumpen  ausgelöst 
wird,  ist  wahrscheinlich  folgenreicher,  da  er  sicher  länger  währt. 
Die  daraus  resultierende  Entzündung  ist  jedoch  gewöhnlich  lo- 
kalisiert. Niemals,  wenigstens  in  diesen  Versuchen,  war  sie  dei- 
ajt,  dass  sie  das  Leben  hätte  in  Gefahr  bringen  können," 

„Derartige  Ergüsse  kommen  am  allerhäufigsten  in  der  Nach- 
barschaft der  weiblichen  Geschlechtsorgane  und  in  Zusammen- 
hang mit  pathologischen  Verhältnissen  dieser  Organe  vor.  Nur 
einige  wenige  Erwägungen    sollen    hierüber    angestellt  werden." 

„Wenn  der  Erguss  ein  extra-peritonealer  ist,  d.  h.  zwisclitn 
die  beiden  Blätter  des  Ligamentum  latum  hinein  stattgefunden 
hat,  so  ist  es  klar,  dass  die  meisten  Bedingungen  gegeben  sind, 
speziell  in  Bezug  auf  die  mehr  oder  weniger  definierten  Grenzen 
des  Extravasates,  um  eine  rasche  Blut-Koagulation,  und  zwar 
„en  masse",  zu  sichern.  Da  jede,  danach  etwa  eintretende  Re- 
sorption von  Blutkörperchen  nur  durch  die  gewöhnlichen  Lympli- 
kanäle  des  Beckens  geschehen  kann ,  durch  diese  aber  die  Re- 
sorption der  Blutkörperchen  als  solche  nur  in  geringem  Maasse 
stattfindet,  so  wird  bei  weitem  der  grössere  Teil  derselben  dem 
Tode  an  Ort  und  Stelle  verfallen  sein," 

„Wenn  aber  andererseits  der  Erguss  von  B]ut  nicht  nur 
extra-peritoneal,  sondern  auch  zum  Teil  in  die  Peritoneal-Höhle 
selbst  stattfindet,  wie  es  wahrscheinlich  nicht  gerade  selten  der 
Fall  ist,  so  kann  das  endliche  Schicksal  des  Blutes  ein  anderes  sein. 
Seine  Koagulation  kann  sich  dann  mehr  oder  weniger  verzögern 
und  seine  Resorption  durch  die  spezielle,  resorptionsbefördernde 
Thätigkeit  des  Zwerchfells  wesentlich  erleichtert  werden." 

„In  solchen  Fällen  wird  sich  natürlich  das  Blut,  im  ersten 
Augenblick  wenigstens,  in  der  Umgebung  der  Beckenorgane  ver- 
teilen, obwohl  die  Darm-Peristaltik  streben  wird,  dasselbe  melir 
oder  weniger  mitten  unter  die  Därme  zu  bringen.  Wie  klar 
auch  die  Rolle  sein  mag,  die  das  Diaphragma  bei  der  Resorption 
spielt,    wenn  es  sich  um  Tiere  handelt,   bei  denen  die  iujicierto 
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Jlutmenge,  verglichen  mit  der  Grösse  des  Abdomens,  sehr  be- 
leutend  ist :  Beim  Menschen ,  wo  die  Blutmenge  im  Vergleich 
!ur  Grösse  des  Abdomens  sehr  klein  sein  kann  und  das 
Jlut  selbst  sich  gewöhnlich  in  dem  Teile  des  Abdomens  befindet, 
1er  am  weitesten  vom  Zwerchfell  entfernt  ist,  verhält  es  sich 
mders." 

„Es  war  deshalb  interessant,  die  Eolle  des  Zwerchfells  auch 
)ei  der  Eesorption  kleiner  Flüssigkeitsmengen  zu  bestimmen." 

„In  zwei  Versuchen  an  Kaninchen,  bei  denen  innerhalb  24 
)is  26  Stunden  nach  der  Injektion  der  Tod  eintrat,  wurde  eine 
äusserst  heftige  Entzündung  beobachtet,  die  sich  über  die  untere 
Pläche  des  Zwerchfells  und  die  obere  Leberfläche  erstreckte, 
welche  Teile  mit  einer  dicken,  fibrinösen  Schicht  mit  stellenweise 
grösseren  Knötchen  von  Fibrin  und  Leukocythen,  bedeckt  waren. 
Es  schien,  als  ob  das  eingeführte  septische  Gift  am  virulentesten 
an  der  Stelle  seiner  Eesorption  gewirkt  hätte." 

„Es  ist  schon  gezeigt  worden,  dass  gerade  in  dieser  Gegend 
stets  am  reichlichsten  flüssiges  Blut  sich  fand,  wenn  die  Unter- 
suchung kurz  nach  der  Injektion  angestellt  wurde." 

4)  Es  kann  Eiterung  folgen :  Dieselbe  kann  bei  einer 
Hiiinatocele  bald  oder  erst  spät  eintreten,  oder  kann  nach  gänz- 
licher Eesorption  der  Blutmassen  von  den  Eesten  des  Foetus 
ausgehen.  Der  Eiter  sucht  sich  seinen  "Weg  nach  aussen,  indem 
er  in  den  Darm,  die  Scheide  oder  die  Blase  durchbricht. 

4.  Die  SchwangerschafI;  kann  unterbrochen  werden 

a)  Durch  Zustandekommen  des  sogenannten  „tubaren 

Abortes". 

Darunter  versteht  man  die  teilweise  oder  vollständige 
Trennung  des  Eies  von  der  Tubenwand,  die  begleitet  ist  von 
Blutung  in  das  Tuben-Lumen  und  Austritt  von  Blut  zugleich 
mit  dem  eines  Teiles  oder  des  ganzen  Foetus  in  die  Peritoneal- 
Höhle  durch  das  Fimbrien -Ende  der  Tube. 

Diese  Verhältnisse  wurden  zuerst  vollständig  beschrieben  von 
"W  erth,i)  wenn  auch  vorher  schon  Fälle  von  anderen  Beobachtern, 
wie  West  er  mar  k^)  und  Veit»)  berichtet  worden  waren.   Neuer- 

1)  Op.  cit.,  p.  105. 

2)  „Hygiea",  Stockholm.    1885.    No.  6. 

3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttg.  Bd.  XII. 
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dings  haben  Keller,^)  Bland  Sutton'^)  und  Orthmann^) 
ausführlicher  darüber  geschrieben.  Der  Abort  kommt  am  häufigsten 
während  der  ersten  Monate  vor,  solange  das  Ostium  abdomi- 
nale noch  nicht  verschlossen  ist,  obwohl  es  wahrscheinlich  ist, 
dass  er  auch  stattfindet,  wenn  das  Ostium  nur  durch  schwache 
Adhaesionen  geschlossen  ist. 

In  32  Fällen,  die  Macken r od t*)  sammelte, 
trat  er  ein  im  1.  Monat     8  mal. 

Q  4. 

4  1  " 

In  29  Fällen  aus  der  Martin'schen^)  Klinik 
trat  er  ein  im  1.  Monat  13  mal. 
9  10 

'    >J  J>  »>  5J        "•  >J  •»■"        •> 

>>  >>  J>  M        "•  »>  ^       M 

4  2  ■       • 

Die  Ausstossung  findet  wahrscheinlicli  statt  infolge  von 
Kontraktionen  des  muskulären  Teiles  der  Tubenwand,  indem  der 
Tuben-Inhalt  sich  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes 
bewegt.  Sie  kann  am  leichtesten  eintreten,  wenn  das  Ei  primär 
im  äusseren  Teil  der  Tube  gelegen  ist,  doch  muss  auch  daran 
erinnert  werden,  dass  das  Ei  eine  Strecke  weit  längs  der  Tube 
fortbewegt  werden  kann. 

In  den  meisten  Fällen  wird  nach  OrthmannC)  das  Ei  voll- 
ständig ausgestossen. 

Nach  Lawson  Tait's  Ansicht')  ist  dieser  sogenannte 
„tubare  Abort"  äusserst  selten,  und  er  widerspricht  dem  Gebrauch 
dieses  Namens,  da  seine  klinischen  und  pathologischen  Er- 
scheinungen die  nämlichen  sind,  wie  bei  Ruptur  der  Tube. 
Ueberdies  glaubt  er,  dass  die  Einführung  dieses  Terminus  die 
Aerzte  dazu  vei  leiten  könnte,  ihn  als  im  Ganzen  nicht  ernster 
zu  betrachten,  wie  gewöhnlichen  „uterinen  Abort." 

\ 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttg.  Bd.  19,  pp.  21  u.  ;!2. 

2)  Op.  cit. 

8)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttg.  Bd.  20,  S.  U3ff.  u.  Bd.  29,  S.  (it. 

4)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttg.  1893,  Bd.  27,  S.  199. 

5)  Orthmann:  „Beitr.  z.  frUhz.  Unterbrechung  etc."  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gvn.,  Bd.  29,  1894. 

6)  1.   C. 

')  Brit.  Gyn.  Journ.,  London,  May  1892,  p.  99.  .    . 
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Das    Resultat    für    die    Mutter    ist    praktisch  das 

lämliche,   wie    bei  Ruptur  der  Tubenwand,  und  Alles, 

ras    hierüber    gesagt  wurde,   gilt  auch  hier.     In  der  Peritoneal- 

löhle  bildet  sich  eine  Hämatocele;    Tod    kann    unmittelbar  oder 

Später  eintreten;  Peritonitis,  Vereiterung  etc.  kann  folgen;  manch- 

lal    stellt    sich    auch  "Wiedergenesung   ein.     In  manchen  Fällen 

|itirbt  die  Patientin  nicht  sofort,  sondern  es  kann  sich  neben  der 

[ämatocele  eine  Hämato-Salpinx  bilden;  und  nach  "Wert h  kann 

bich  das  äussere  Tuben-Ende  nach  dem  Bluteri^uss  verschliessen, 

|odass  Hämatocele  und  Hämato-Salpinx  von  einander  unterscheid- 

)ar  werden. 

Abort-Masso 


lumon  der 
Tube 


Ovarium 

Fig.  II.    Linke  Tubargravidität  vou  1 — 2  Monaten,  Längsschnitt. 
Der  tubare  Abort  passiert  aUmählig  das  äussere  Tuben-Ende. 

(Orthmann). 

Orthmann  jedoch  stellt  fest,  dass  bei  einer  ganzen  Anzahl 
)n  tubaren  Aborten  (zehn  von  29  in  der  Martin 'sehen  Klinik 
l^erierten)  das  Ei  sich  in  der  Bauchhöhle  ganz  ohne  Blut  findet, 
indem  das  letztere  vom  Peritoneum  rasch  resorbiert  wird.  In 
solch  3n  Fällen  findet  sich  aber  mehr  weniger  geronnenes  Blut 
in  der  Tube.  Er  führt  aus,  dass  dies  niemals  stattfindet  bei 
Tuben-Ruptur,  wo  sich  stets  Blut  in  der  Peritoneal-Hölile  findet. 
Dieser  Unterschied  lässt  sich  wahrscheinlich  durch  die  That- 
Sache  erklären,  dass  bei  einer  beträchtlichen  Anzahl  tubarer 
Aborte  sehr  wenig  Blut  aus  der  Tube  ausströmt,  so  dass  eine 
rapide  Resorption  desselben  stattfinden  kann. 

Nach    Bland   Sutton    ist  tubarer  Abort  der  wahre  Sach- 
verlialt   bei   den  Fällen   von  Hämatocele,    die  fälschhcher  Weise 
|einem    Rückfluss    von    Menstrual-Blut    aus    dem    Uterus,    sowie 
vBlutung  aus  der  Tube  zugeschrieben  wurden. 
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Die  angebliche  Menstniation  ist  nach  ihm  in  Wirklichkeit 
die  Trennung  der  iiterinon  Decidua  mit  begleitender  Blutung  in 
Fällen  tubarer  Gravidität,  während  die  innere  Blutung  durch 
das  in  die  Peritonealhöhle  abortierende  Ei  bedingt  ist.  Da  hiebei 
nur  eine  geringe  Blutung  aus  dem  Uterus  stattfindet,  so  ist  es 
leicht  zu  verstehen,  wie  der  Glaube  rasch  Aufnahme  fand,  dass 
das  Blut  durch  die  Tuben  regurgitiert  wäre. 

In  Fällen,  in  denen  sich  die  Hämutooele  ohne  jede  äussere 
Blutung  bildete  und  daher  nicht  mit  Menstruation  in  Verbindung 
gebracht  werden  konnte,  war  die  gewöhnliche  Meinung  die,  dass 
die  Blutung  irgendwie  von  der  Tubenschleimhaut  stamme.  Alle 
derartigen  verdächtigen  Fälle  müssen  mit  der  grössten  Sorgfalt 
untersucht  werden,  klinisch,  um  das  Vorhandensein  ektopischer 
Gravidität  sicher  zu  stellen,  und  bei  der  Operation  oder  Autopsie, 
um  die  wahre  Natur  der  Blutung  zu  erkennen;  vor  allem  ist 
der  Blutklumpen  auf  Stücke  des  Foetus  und  die  Tube  auf  Eeste 
des  Eies  zu  untersuchen.       '  l 

Genauigkeit  ist  sehr  wichtig  schon  vom  praktischen  Stand- 
punkt aus,  nachdem  man  es  ja  heutzutage  als  das  sicherste  be- 
trachtet, zu  laparotomieren  und  die  Tube  zu  entfernen,  wenn 
die  Blutung  mit  Tubar-Gravidität  verbunden  ist. 

In  vielen  dieser  Fälle  finden  sich  neben  dem  freien  Blut, 
das  sich  in  die  Tube  ergiesst,  auch  Extravasate  von  geringerem 
oder  grösserem  Umfang  in  der  Substanz  der  foetalen  Eihäute. 
Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  die  letzteren  Blutungen,  indem 
sie  das  Ei  zerstören  und  die  sogenannte  „Mole"  bilden  zum  Ab- 
ort und  zur  konsekutiven  Zerreissung  mütterlicher  Gefässe  führen, 
die  von  einem  starken  Blutverlust  begleitet  zu  sein  pflegt.  Unten 
bei  der  Betrachtung  der  Eihäute  (s.  Seite  118)  ist  auf  die  beinahe 
konstante  Neigung  zu  Hämorrhagieen,  speciell  der  Decidua 
reflexa  noch  besonders  hingewiesen. 


b)  Durch  Bildung  einer  Hämato-Salpinx. 

Das  Ei  kann  gänzlich  zerstört  und  in  der  Blutmasse  zerstreut 
werden,  oder  es  kann  teilweise  oder  gänzlich  abgerissen  und  als 
Mole  der  Blutmasse  einverleibt  werden.  In  diesen  Fällen  hat 
die  Masse  infolge  der  steten  Nachblutungen  oft  die  Neigung  zu 
wachsen. 


Hilmato-Salpinx,  Mole,  etc. 
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c)  Durch  Bild  ung  einer  Molo. 

In    einer    Anzahl    von    Fällen    stirbt    das    Ei    infolge    von 

Jlutungen   in  seine  Eihäute  ab,    aber   ohne    dass   ein   besonders 

)edeutonder  Blutorguss    um   dasselbe   stattfindet.     Es   wird    hier 

ibildet,  was  bei  Uterin -Schwangerschaft  als  „verdorbenes  Ei", 

L,Fleisch-Mole"  oder,,apoplektischesEi"  bekannt  ist.    Die  Grösse 

(des  Blutergusses    wechselt.     Er   kann   auf  Decidua  und  Chorion 

)esohränkt,    aber  auch    so  gross  sein,    dass  er  die  Amnioshöhle 

komprimiert    und    beinahe    verschliesst,    oder    er    kann    in    die 

imnioshöhle    durchbrechen.      Der    Foetus    kann    gänzlich    oder 

teilweise  zerstört  werden.    Unmittelbar  nach  diesen  Veränderungen 

ieht  das  Ei  aus  wie  ein  frischer  Blutklumpen  und  die  Schwanger- 

[chafts-Elemente,    d.    h.    Amnion,    Chorionzotten    und    Decidua, 

tonnen    übersehen    werden,    wenn    das    Präparat    nicht    genau 

itersuchc  wird.     Späterhin    ist    die   Masse    blasser    und    fester 

id  geht  die   gewöhnlichen  Veränderungen  eines  Blutgerinnsels 

das  sich  organisiert.     Sie  schrumpft,    kann  aber  als  kleine, 

larte  Masse    für  lange  Zeit   zurückbl  jiben.     Die  Bedeutung  der 

fischen  Mole   in   ihrem  Verhältnis  zu  Abor-t  in  die  Bauchhöhle 

Bt  bereits  betrachtet  worden. 

d)  Durch  Bildung  einer  Pyo-Salpinx, 

ifolge  Zersetzung  des  Eies  und  der  Blutmasse.  Der  septische 
'rozess  kann  sehr  rasch  vor  sich  gehen  und  der  Eiter  kann  in 
He  Bauchhöhle,  in  Uterus,  Blase,  Darm  oder  Scheide  durchbrechen. 

e)  In  Fällen,  in  denen  das  Ei  vorgeschritten  ist 
Jber  den  ersten  Monat,  kann  Resorption  der  Frucht  stattfinden,  die 
lochen  können  aber  auch  Jahre  lang  unresorbiert  zurückbleiben. 
Mumifikation,  hpoide  Umwandlung  oder  Lithopaedionbildung 
bitt  auch  manchmal  ein. 
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Betrachtung  der  verschiedlener  Formen 

im  Einzelnen. 

(Fortsetzung.) 

Interstitielle  Tubar-Schwangerschaft, 

Es  kann  sich  ein  Ei  in  dem  Teil  der  Tube  eatwickeln,  wel- 
ciier  in  der  Uteniswand  liegt.  Doch  ist  diese  Form  der 
Schwangerschaft  äusserst  selten.  Den  meisten  Statistiken  über 
ihre  Häufigkeit  ist  nicht  viel  Vertrauen  entgegenzubT-ingen ,  da 
eine  Anzahl  Fälle,  auf  welchen  dieselben  mitbasieren,  nicht  inter- 
stitiell, sondern  wahrscheinlich  entweder  Schwangerschaften  iu 
einem  rudimentären  JNfebenhorn  oder  ampuUäre  gewesen  sind, 
die  in's  Ligamentum  latum  rupturiert  waren. 

Parry^)  konstatiert,  dass  von  500  von  ihm  zusammengestellten 
Fällen  31  dieser  Form  angehörten.  Hennig'^)  macht  die  be- 
merkenswerte Angabe,  dass  von  150  Fällen  42  interstitielle 
waren. 

Baart  de  la  Faillc^)  konnte  im  Jahre  1867  nur  IG  Fälle 
zusammenbringen.  Sassmann'^)  war  1880  nur  im  Stande. 
4  weitere  unzweifelhafte  Fälle  aus  der  Litteratur  nach  1867  zu 
sammeln. 

Die  Entwicklung  dieser  Schwangerschaftsform  ift  so  charak- 
teristisch, ddss,  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens, 
bei     der     Autopsie     l^eine    Irrtümer    vorkommen     sollten.     Der 


')  op.  cit.,  p.  T)!. 
'^)  op.  cit.,  p.  201. 

3)  Schmidt 's  Jahio.,  Leipzig,  Bd.  138,  p.  190. 

*)  „Ein  Fall  von  intorstif  jller  Schwangerschaft".    In.-Diss.    Erlangen, 
1880,  p.  •^. 
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[iFruchtsack ,  der  in  eine  Wand  des  Uterus  eingebettet  ist,  ist 
nicht  von  diesem  Organe  getrennt,  sondern  ein  intimer  Bestand- 
[teil  desselben. 

Von  der  Aussenseite  betrachtet,  erscheint  der  ganze  Uterus 
I  vergrössert,    aber    in    unregelmässiger    "Weise.     Die    Schwanger- 
lschaft  wächst  median  von   dem  Ligamenturu  rotundum  auf  der 
Seite,  zu  welcher  sie  gehört  (wie  bei  Gravidität  in  einem  Neben- 
fhorn).     Die  grosse  Mehrzahl  der  ektopischen  Schwangerschaften 
entwickelt  sich  lateral  vom  Ligamentum  rotundum.     Durch    die 
allmählige  Vergrösserung  des  Fruchtsackes  wird  nun  die  Uterin- 
|Höhle  mehr  und  mehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedrängt 
md  erscheint    bei   einem  Präpaiat  in  der  Mitte  der  Schwanger- 
ächaft    als    ein    Kanal,    der    schräg    auf    der  Aussenwand    des 
''ruchtsackes  verläuft. 

Gelegentlich  jedoch  kann  sich  der  Sack  auch  vorwiegend 
lach  aussen  vergrössern,  indem  er  zwischen  die  Blätter  des 
[Ligamentum  latum  hineinwächst,  wie  in  den  Fällen  von  Mar- 
[iini)  und  Leopold'"^).  In  manchen  Fällen  kann  sich  die  ur- 
ißprimgliche  Tubenmündung  erweitern,  sodass  das  Ei  vollkommen 
[in  die  üterushöhie  schlüpfen  kann. 

Kürzlich    gingen    uns    die  Aufzeichnungen    eines    Kollegen 
I  über  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  zu,  bei  welchem  der  voll- 
ständige Ausguss   einer  Decidua   uteri    rusgestossen    wurde,    an 
welcher    sich   oben  an  dem  einen  Winkel  ein  junges  Ei  befand, 
[■das  augenscheinlich  im  interstitiellen  Teil  einer  Tube  gelegen  hatte. 
In  manchen  Fällen  kann  sich  das  Ei  teilweise  in  den  Uterus 
lerstrecken  und  sich  so  zum  Teil  in  der  Tube,    zum  Teil  in  der 
Iterinhöhle  entwickeln. 

In  anderen  Fällen  kann  die  Tuben-Mündung  durch  Decidua 
^^erschlossen  werden,  oder  an  sich  offen  bleiben  und  nur  durch 
ijdie  foetalen  Eihäute  verlegt  sein.     Bezüglich  dbi*  letzteren  Form 
Wiihrt     Küstner ^)    folgende    diagnostische    Irrtümer     an,     die 
der    klinischen   Untersuchung   vorgekommen    sind:     Einer- 
seits  sind    sie  für   Fälle    von    normaler    Schwangerschaft     mit 
^^starker    Cervix  -  Hypertrophie    angesehen    worden,   indem    man 
die    wirldiche    Uterinhöhle    irrtümlich    für    den     Cervicalkanal 
1  hielt,    und    andrerseits    für    unvollstLudige  Aborte,    indem 


man 


Erlangen, 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttgart,  Bd.  11,  p.  416. 

2)  Centr.-Bl.  f.  Gyn.,  Leip:  *        ^86.  No.  17, 

3)  op.  cit.,  p.  508. 
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das  Muskel- Diaphragma  nächst  der  Uterus-Höhle  für  einen  ausser- 
gewöhnlich  deutlich  ausgeprägten  Kontraktions-Ring  hielt. 

Während  des  Wachstums  des  Eies  verdickt  sich  die  Wand 
des  Fruchtsackes  nicht,  wie  dies  Blano  Sutton^)  behauptet  (bei 
normaler  uteriner  Gravidität  nimmt  die  Wand  ihrem  Umfang 
nach  wohl  zu,  wächst  aber  nicht  in  die  Dicke,  ist  im  Gegenteil 
am  Ende  der  Schwangerschaft  durchschnittlich  dünner,  beson- 
ders im  unteren  Segment),  sondern  neigt  nach  den  ersten  Wochen, 
speziell  in  ihrem  oberen  Teil,  zu  Verdünnung.  In  einem  Falle 
von  5-monatlicher  Dauer,  der  ei  ge  ner  Beobachtung  entstammt, 
wurde  der  dünnste  Teil  der  Wand  nur  etwa  0,8  Millimeter  dick 
gefunden  und  enthielt  nur  eine  Spur  Muskulatur. 


Ovarium 


Decitlua 

Uterus-Höhle 


Fig. 


12.     Interstitielle  Gravidität.     (Aus  der  Sammlung   von 
Guy's    Hospital)  (Bland  Sutton.) 


Gewisse  Fälle  von  interstitieller  Scliwangerschaft  scheinen 
thatsächlich  Beispiele  für  eine  Entwicklung  des  Eies  in  einem 
Kanal  in  der  Seitenwand  des  Uterus  zu  sein,  der  mit  dem  intra- 
muralen Teil  der  Tube  in  Verbindung  steht. 

Es  ist  oben  (S.  16)  schon  r'^gegeben  worden,  wie  ältere 
Schriftsteller  eine  interstitielle  Gravidität  beschrieben  haben,  die 
mit  der  Tube  nicht  in  Zusammenhang  stehen  sollte.  Einig'! 
ihrer  Ausführungen  sind  sehr  phantastisch  ;  eine  der  merkwür- 
digsten ist  die,  welche  schildert,  wie  sich  das  Ei  nach  allen 
Richtungen  durch  das  Uterus-Gewebe  seinen  Weg  bahnt,  bis  es 
einen  permanenten  Ruheplatz  findet. 


1)  op.  cit.,  p.  352. 
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Bau  de  1  oc  q  iie^)  war  einer  der  ersten,  der  erläuterte,  dass 

[die  Fälle,  bei  denen  die  Schwangerschaft  interstitiell,  aber  nicht 

in  der  Tube  war,  thatsächhch  Fälle  seien,    bei    denen    sich    die 

Gravidität  in  einer  die  Uteruswand  herablaufenden  Verzweigung 

[der  Tube  entwickelt. 

Koeberle  und  ebenso  Hennig"^)  berichten  ebenfalls  das 
[gelegentliche  Vorkommen  dieses  Kanals,  und  der  letztere  glaubt 
[dass  er  embryonalen  Ursprungs  sei  und  dem  Ga  rtner'schen 
(Gange  entspreche,  den  man  bei  der  Kuh  finde. 

Diese  Erklärung  ist  wahrscheinlich  nicht  zutreffend,  da  der 
Gartner'sche  Gang  niemals  mit  der  Tube  kommuniziert.  Der 
Gang  in  der  Uterus- Wand,  der  in  Zusammenhang  mit  der  Tube 
etelit,  gehört  ursprünglich  zum  M  üller'schen  und  nicht  zum 
A\' elf  f'schen  Gang  und  stellt  die  Reste  einer  unvollständigen 
A'tu'sclimelzung  der  beiden  (Jterus-Hälften  in  früher  Zeit  dar. 
Ja  der  Grösse  differieren  diese  übrig  gebliebenen  Gänge  sehr. 
8ie  können  eine  ganz  kleine  Höhle  darstellen,  die  unten  mit  einer 
grösseren  der  anderen  Seite  kommuniziert,  wobei  die  Cervix  ein- 
fach ist  —  eine  Varietät  des  Utern'^bilocularisunicollis 
]\Iüller 's.  ^)  Sie  können  auch  eine  nge  Röhre  darstellen,  die 
<lt'n  Namen  Höhle  nicht  verdient.  Sie  können  sich  in  die 
Haupthölde  an  so  ziemHch  jedem  Punkte  zwischen  Tube  und 
s  externum  öffnen. 

In  solchen  Fällen  ist  die  äussere  Form  des  Uterus  manchmal 
ormal,  manchmal  unregelmässig,  indem  die  beiden  Seiten  nicht 
gu'ichjnässig  entwickelt  sind. 

Die  Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  im  Lumen  dieses 
Ganges  kann  nicht  geleugnet  werden.  Sie  ist  ebenso  gut  möglich, 
wie  in  der  Tube  selbs'. 

I.  Entwicklung  einer  Interstitiellen  Schwangerschaft  bis  zum  Ende 

ißt  selten.  Dies  ist  nicht  zu  verwundern,  da  wir  ja  wissen,  dass 
es  mit  einer  Tubar-Gravidität  ebenso  zu  sein  pflegt.  Klo b*)  hat 
einen  Fall  beschrieben,  in  dem  der  Foetus  sieben  Monate  nach 
<iem  normalen  Ende  durch  Laparotomie  entfernt  wurde.  Auch 
noch  andere  Fälle  sind  beschrieben  worden.  &) 

1)  Arch.  gen.  de  med.,  Paris,  1825,  p.  410. 

2)  op.  cit.,  p.  111. 

3)  „Cycl.  of  Obst,  and  Gyn.«,  Bd.  11,  p.  229;  s.  auch  Müller'a  Handb. 
d.  Gebh.,  Bd   IL,  S.  83V. 

')  „Cycl     '/'.  Obst,  and  Gyn.«.    Bd.  12.  p.  49:  s.  auch  Billvoth-Lücko's 
llandb..  II.  Aull.,  Bd.  IL.  S.  80:5. 
■•)  Kilstnor,  op.  cit.,  p.  508. 
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2.  Ruptur  des  Fruchtsackes  in  die  Peritonealhöliie. 

Die  Ruptur  tritt  gewöhnlich  im  oberen  hinteren  Teil  des 
Sackes  ein,  der  in  der  Regel  die  grösste  Verdünnung  zeigt; 
manchmal  ist  der  Riss  auch  vorne  oben. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Ruptur  sind  folgende  Zusanimen- 
stellungen  gemacht  worden: 

In  den  Fällen  von  Baart  de  la  Faille^)  war  die 
Schwangerschaft  bis  zu   6  "Wochen  vorgeschritten  in  1  Fall. 
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Nach  Lawson  Tait*)  tritt  die  Ruptur  stets  vor  dem  fünfton 
Monat  ein.  "Wenn  man  diese  Statistiken  mit  denen  über  tubaie 
Ruptur  vergleicht,    so  erkennt  man,    dass  diese  wohl  bei  beiden 


1)  op.  cit. 

2)  op.  cit.,  p.  143. 
8)  op.  cit. 

*)  op.  cit.,  p.  443. 
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[hauptsächlich  vor  dem  fünften  Monat  eintritt,  dass  aber  in  den 
[ersten  Wochen  die  Zahl  der  Tuben-Rupturen  eine  viel  grössere 
•ist.  Dieser  Unterschied  ist  zu  erwarten.  Die  interstitielle  Gra- 
vidität ist  ja  von  einer  dickeren  und  festeren  Muskelwand  um- 
Igeben  und  ist  daher  für  eine  längere  Zeit  der  Ruptur  weniger 
[ausgesetzt. 

Die  Ruptur  ist  infolge  der  begleitenden  Blutung  sehr  ge- 
fährlich. In  allen  26  von  Hecker^)  gesammelten  Fällen  trat 
1er  Tod  der  Mutter  aus  dieser  Ursache  ein.  Die  mütterliche 
[ortalität  ist  also  viel  grösser  als  bei  Tuben-Ruptur.  Die  Er- 
därung  hiefür  ist  die,  dass  die  Ruptur  gewöhnlich  nicht  in  den 
jrsten  Wochen,  sondern  später  stattfindet,  wenn  die  Wandgefässe 
)ereits  eine  beträchtliche  Stärke  erreicht  haben,  so  dass  es  an 
siner  profusen  Blutung  nicht  fehlen  kann.  Wenn  die  Placentar- 
regend  durchgerissen  wird,  so  wird  der  Blutverlust  rascher  ver- 
längnisvoll  werden.  Es  ist  auch  wahrscheinlich,  dass,  wenn 
luptur  eintritt  und  der  Foetus  oder  Fruchtwasser  in  die  Peri- 
tonealhöhle gelangt,  die  muskuläre  Wand  des  Fruchtsackes  sich 
contraiiiert,  und  die  Placenta  so  ganz  oder  teilweise  von  ihrer 
Haftstelle  getrennt  wird.  Die  Folge  hiervon,  besonders  wenn 
die  Placenta  an  der  zerrissenen  Wand  gelegen  ist,  wird  em 
i^rosser  Blutverlust  sein.  Vollständige  Ausstossung  des  Eies  aus 
lern  Sack,  gefolgt  von  völliger  Kontraktion  des  letzteren,  würde 
lie  Blutung  vermindern,  wenn  auch  wahrscheinlich  nicht  ganz 
stillen,  da  die  muskulären  Elemente  in  der  dünnen,  zerrissenen 
Wand  zu  spärlich  sind,  um  die  blutenden  Gefässe  verschliessen 
zu  können.  Es  ist  sicher,  dass  der  Tod  nicht  unmittelbar  nach 
der  Ruptur  eintreten  muss.  Hennig  erwähnt  einige  wenige 
Fälle,  wo  die  Mutter  noch  zwischen  10  und  40  Stunden  nachher 
lebte. 

In  manchen  Fällen  gelangt  das  ganze  Ei  in  die  Bauchhöhle; 
in  andern  nur  der  Foetus,  während  in  wieder  anderen  dies  mit 
der  Placenta  der  Fall  sein  und  der  Foetus  zurückbleiben  kann. 

'^'  3.  Ruptur  des  Fruchtsackes  in  die  Uterushöhle. 

Es  ist  schon  gesagt  worden,  dass  dies  in  den  frühen  Mo- 
naten ganz  oder  teilweise  stattfinden  kann.  Wenn  teilweise, 
kann  sich  das  Ei  weiter  entwickeln  ;  wenn  ganz,  geht  es  wahr- 
scheinHch  immer  zu  Grunde  und  wird  vom  Uterus  ausgestossen. 

*)  „Beitr.  z.  Lehro  von  d.  Schwangerschaft  ausserh.  der  Gebärmutter- 
Höhle.«    Monatsschr.  1.  Geb.-Kunde,  Berlin.     1859,  Bd.  13. 
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Darüber,  bis  zu  welcher  Zeit  eine  Schwangersuhaft  auf  diesem 
Wege  durchbricht,  ist  nichts  beiiannt.  Wie  im  nächsten  Ali- 
schnitt zu  finden  ist,  ist  sie  schon  erst  in  der  18.  Woche  eiu- 
.getreten.  Die  Ruptur  kann  durch  das  dilatierte  innere  Tubeii- 
ende  stattfinden,  oder  das  muskuläre  Septum  zwischen  Frucht- 
sack und  Uterushöhle  kann  einreissen.  Hennig^)  glaubt,  dass, 
.wenn  das  letztere  statthat,  die  Placenta  an  das  Septum  befestigt 
und  dieses  durch  die  enorme  Gefäss-Entwicklung  in  ihm  zum 
Zwecke  der  Placentar- Versorgung  geschwäclit  ist. 

4.  Ruptur  in  die  Uterin-  und  Peritoneal-Höhle  zugleich. 

Diese  doppelte  Ruptur  kommt  vor,  aber  selten.  Dabei  kann, 
wie  es  von  Leopold-)  beschrieben  ist,  neben  der  inneren  Blu- 
tung auch  nach  aussen  eine  solche  durch  die  Uterushöhle  statt- 
finden. 

Wenn  dies  stattfindet,  kann  der  Foetus  in's  Abdomen 
schlüpfen  und  die  Placenta  in  den  Uterus  oder  umgekehrt, 
ßandl''^)  erwälmt  ein  Präparat  aus  dem  Rudolf-Spital  in  Wien, 
bei  dem  das  erstere  der  Fall  ist.  Die  Schwangerschaft  war  bis 
Ende  des  4.  Monats  vorgeschritten.  Er  citiert  auch  einen  Fall 
von  V.  Mas  chka^),  bei  dem  die  Ruptur  in  der  18.  Woche  statt- 
fand und  die  Placenta,  Kopf  und  Nacken  des  Foetus  in  das 
Abdomen  gelangt  waren,  während  der  Rumpf  in  den  Uterus 
und  von  hier  aus  durch  die  Vagina  geboren  würde. 

5.  Ruptur  zwisclien  die  Blätter  des  Ligamentum  latum. 

Bland  Sutton  und  Andere  leugnen  das  Vorkommen  der- 
selben. Oben  sind  die  Fälle  von  Martin  und  Leopol  d  bereits 
erwälmt  (s.  S.  07),  in  denen  eine  interstitielle  Gravidität  all- 
mählig  in  das  Ligament  hineinwuchs.  Wirkliche  Ruptur  muss 
äusserst  selten  sein.  Wir  konnten  nur  Einen  Fall  auffinden,  bei 
dem  die  Beschreibung  davon  überzeugt.  Er  ist  von  Ross- 
hirt*)  berichtet.  Die  Frau  kam  zum  normalen  Ende  und  starb 
nach  einer  falschen  Geburt.  Die  Ruptur  hatte  offenbar  schon 
frühzeitig  stattgefunden.     Die    Placenta    sass    hauptsäclilich    im 


1)  op.  cit.,  p.  111. 

")  „Cycl.  of  Obst,  and  Gyn.",  Bd.  XII.  p.  :A,  s.  auch.  Bandl  in  jiill 
roth  -  Lücke 's  Handb.,  II.  Aufl.,  Bd.  II..  S.  805  u.  8<)6.         .         .    . 
3)  Wiener  medic.  AVochenschr.  188.';,  No  42. 
•>)  Gaz.  med.  de  Paris,  1841,  p.  289. 
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Iter-us,  aber  auch  teilweise  im  anhegenden  extraperitonealen  Ge- 
rebo  des  Ligaments,  in  das  die  Ruptur  stattgefunden  hatte. 

Ein  Fall,  der  von  Hey^)  beschrieben  und  William  Hunter 
)ekannt  war,  kann  von  dieser  Art  gewesen  sein,  doch  ist  es  un- 
löglieh,  dies  aus  dem  Bericht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Die 
'tau  starb  drei  Monate  nach  dem  normalen  Schwangerschafts- 
'eiido.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  grosser  Sack  im  Abdomen, 
di'v  die  Frucht  enthielt  und  mit  einer  Höhle  im  Uterus  kommu- 
liziej'tf    in  der  die  Placenta  sass. 

In  dieselbe  Kategorie  gehört  vielleicht    der  Fall    von  Hof- 
oister'"^). 

6-    Dauer  der  Schwangerschaft  bis  zum  normalen  Ende  mit  Tod 
der  in  situ  bleibenden  Frucht. 

Klob^)  und  Rokitansky*)  haben  jeder  einen  Fall  be- 
richtet, in  dem  die  abgestorbene  Frucht  aus  einem  interstitiellen 
Fiuchtsack  7  Monate  nach  dem  normalen  Schwangerschafts-Ende 
Entfernt  wurde, 

■        Ratligeb*^)    behauptet,    dass    sich    ein  Lithopaedion  bilden 
kann,  ein  strikter  Beweis  dafür  ist  aber  nicht  vorhanden. 

InfuMibulltre  Schwangerschaft. 

Eine  Schwangerschaft  kann,  wenn  es  auch  nicht  häufig  vor- 
tonunt,  im  äusseren  Ende  der  Tube  beginnen.  Fälle  dieser  Art 
Bind  von  vielen  Autoren  wie  Bussiere*^),  Dezeimeris'?), 
Btaucamp«),  BandP)  U.A.,  unter  dem  Namen  „Tubo-Ovarial"- 
odvA-  „Tubo-Abdominal-Schwangerschaft"  beschrieben  worden. 

Wir  sind  nicht  im  Besitz  von  hinreichend  gut  beglaubigten 
Fällen,  um  eine  spezielle  Beschreibung  dieser  Varietät  geben  zu 
kimuen.     Eine   irgendwie    ausführliche   Schilderung   dürfte    rber 

1)  „Med.  Obs.  Soc.  Phys."  London,  Bd.  8,  p.  341. 

2)  „Mag.  f.  d.  ges.  Heilkunde",  Berlin,  Bd.  15,  p.  12(). 

3,  ,^cycl.  of  Obst,  and  Gyn.^  Bd.  XII,  p.  49,  s.  auch  Billrot  h- 
Lücke's  Handb.     II.  Autl.,  Bd.  II,  S.  803. 

■1)  Handb.  d.  path.  Anat.",  Wien.     1855,  Bd.  :iT,  p.  542. 

5)  „Ein  Fall  von  Gravid,  interstit.".  In.-Diss.  München,  1884,  p.  21. 

ß)  Phil.  Trans.,  London,  Bd.  III,  p.  605. 

')  Op.  cit.,  p.  258. 

8)  „Ueber  Tubo-ovarial-Schwangerschat■t^  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
ßtuttgart,  Bd.  10.    1884. 

ö)  Op.  cit.,  p    51,  resp.  806  (d.  deutsch.  Ausg.). 
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unnötig  sein,  da  alles,  was  mit  Bezug  auf  ampulläre  Schwangei- 
schaft  gesagt  wurde,  auch  bei  der  infundibulären  seine  Geltung 
hat.  Ein  oder  zwei  spezielle  Punkte  müssten  jedoch  beachtet 
werden : 

Das  äussere  Tubenende  ist  äusserst  beweglich  und  wird 
daher,  wenn  es  nicht  durch  Adhaesionen  fixiert  ist,  in  ver- 
schiedenen Lagen  gefunden.  Adhaesionen  bilden  sich  sehr 
leicht  zwischen  ihm  und  umgebenden  Teilen,  wie  Ovarium, 
Abdominalwand,  Colon,  Netz,  Rectum,  Blase  u.  s.  w.  Rup- 
tur wird  leichter  durch  das  Fimbrienende  hindurch  statt- 
finden und  zwar  in  die  Peritonealhöhle,  in  einen  durch 
peritonitische  Adhaesionen  rings  um  das  Tubenende  gebil- 
deten Sack  oder  in  eine  Tubo-Ovarial-Cyste ,  die  von  einer 
manchmal  sich  findenden  Persistenz  eines  ovariellen  Peil- 
tonealsacks  stammt. 

Dieser  Ovarialsack  ist  besonders  genau  beobachtet  worden 
von  Arthur  Robinson^)  und  Bland  Suttcn"-^).  Bei  Säugern 
findet  sich  der  Sack  in  verschiedenen  Graden'  von  Voll- 
ständigkeit. So  umgiebt  er  bei  der  Hyäne,  Ratte  und  Maus  das 
Ovarium  vollständig,  so  dass  die  Tube  in  denselben  mündet. 
Bei  Pavian  und  Stachelschwein  ist  er  nur  zum  Teil  ausgebildet, 
Beim  Menschen  findet  er  sich  gewöhnlich  nur  als  ein  Recess  im 
Mesosalpinx;  die  Tiefe  desselben  ist  bei  verschiedenen  Frauen 
verschieden.  Bei  manchen  ist  er  tief  genug,  um  das  ganze  Ova- 
rium aufzunehmen.  Bland  Sutton  behauptet,  dass  bei  der 
Virgo  die  Ampulle  der  Tube  über  die  Mündung  der  Bucht  hin- 
überfalle und  so  das  Ovarium  verberge,  ein  Verhältnis,  das  sich 
nach  der  ersten  Schwangerschaft  ändere. 

Dass  derartige  Fälle  sich  bis  zum  normalen  Ende  fortent- 
wickeln können,  ist  durch  die  Erfahrung  Bandl's  und  Anderer 
erwiesen. 

In  manchen  Fällen  kann  von  Anfang  an  das  äussere  Tuben- 
Ende  in  enger  Verbindung  mit  dem  Ovarium  sein,  entweder  in- 
folge einer  Besonderheit  der  Entwicklung  oder  infolge  von 
Peritonitis^). 

*)  „On  the  Peritoneal  Eelations  of  the  Mammalian  Ovary."  Journ. 
Anat.  and  Phys.,  London,  Bd.  21,  p.  169. 

2)  op.  cit.,  p.  114. 

3)  Hasse,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  8,  p.  402;  Burnier,  Zeitschr.  f.  Geb, 
u.  Gyn.,  Bd.  5,  p.  ^bl;  Spencer  Wells,  „Diseases  of  the  Ovaries". 
London.     1872. 
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Es  ist  auch  wahrscheinlich,  dass  Schwangerschaft  manchmal 
lin  einer  accessorischen  Tube  oder  in  einer  hohlen  Fimbria  ovarica, 
Idie  von  manchen  für  das  wirkliche  Endo  der  Tube  gehalten 
[wird,  stattfindet. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  bei  den  meisten  Formen  von 
Ilnfundibular-Schwangerschaft  die  Verbindung  von  Ovarium  und 
[Fruchtsack  eine  sehr  enge  ist.  In  vielen  Fällen  wird  es  ab- 
[geflacht  und  gestreckt  und  verschmilzt  so  vollständig  mit  der 
[übrigen  Sackwand,  dass  man  es  als  eigenes  Gebilde  gar  nicht 
[mehr  erkennen  kann. 

M  artin^)  erwähnt  5  Fälle  von  Tubo-ovarial-Schwangerschaft, 
lin  denen  die  Tube  mit  einer  kleinen  Ovarial-Cyste  in  Verbindung 
[stand.  Das  Eichen  war  in  die  Cyste  rupturiert  und  von  da  in 
die  Tube  gelangt. 


Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Hörn. 

Schwangerschaft    bei    gewissen    Formen  von  Entwicklungs- 
fehlern des  Uterus  bietet  so  viel  Aehnlichkeiten  mit  ektopischer 
ravidität,    dass   die   beiden   nicht  gut  getrennt  werden  können. 
Es  ist  notwendig,  sich  hiebei  die  Entstehungsweise  des  nor- 
alen  Uterus  gegenwfirtig  zu  halten.    Zunächst  erscheinen  beim 
mbryo   üwei   gut   ausgeprägte   Gewebs-Leisten  an  der  hinteren 
and  des  Abdomens  und  Beckens.     Diese  höhlen  sich  aus  und 
l^ind  bekannt  als  die  Müller' sehen  Gänge.    Nach  der  8.  Woche 
Ipes  Foetal-Lebens    verschmelzen    diese    nach  und  nach  in  ihren 
;.,iinteren    und   mittleren  Teilen,    das  Septum  zwischen  ihnen  ver- 
'!!achwindet,  und  so  entstehen  Vagina  und  Uterus.    Es  ist  unnötip, 
•|iier  all  die  Missbildungen  zu  nennen,  die  durch  die  verschiedenen 
ptörungen  in  der  normalen  Entwicklung  entstehen.    Nur  gewisse 
loUen  angeführt  werden. 

,  Erstens  können  sieh  wohl  beide  Teile  gleichmässig  ent- 
lieickeln,  aber  die  Verschmelzung  kann  unvollständig  sein  und 
«ich  so  ein  Uterus  bicornis  unicollis  bilden.  Hier  kann 
ein  Hörn  schwanger  werden,  das  Ei  sich  bis  zum  normalen  Ende 
^entwickeln  und  die  Entbindung  eine  völlig  normale  sein. 

Ferner   kann   sich   von  Anfang  an  nur  ein  Hörn  entwickelt 
taber:  so  entsteht  dann  ein  Uterus  unicornis,  wobei  jegliche 
.fReste  des  anderen  Horns  fehlen. 


»)  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1892,  No.  22. 
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Dieses  Horu  vorhält  sich  wie  ein  ^ut-^obiUetor,  normaler 
Uterus.  Es  kann  schwanger  werden,  nnd  die  Entbindung  zur 
rechten  Zeit  durch  die  Scheide  vor  sich  gehen,  aber  infolge  der 
schiefen  Lage  des  Uterus  kann  durch  die  Wehen  aucli  Ruptur 
eintreten.  Ein  Beispiel  hierfür  giebt  der  Fall  Moldenhauer's, 
der  von  P,  Müller  angeführt  ist'). 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  ist  Ein  Hörn  gut  ent- 
wickelt, aber  das  andere  nur  unvollständig.  Dieses  Verhältnis 
ist  bekannt  als  Uterus  unicornis  cum  cornu  rudimen- 
tär io.  Diese  Form  allein  ist  es,  auf  die  wir  nun  unsere  be- 
sondere Aufmerksamkeit  richten  wollen. 

Das  rudimentäre  Hörn  kann  verschiedene  Verhältnisse  dar- 
bieten. Es  kann  in  seiner  ganzen  Länge  ein  dünnes,  solides 
Band  sein;  es  kann  eine  ganz  enge  Röhre  darstellen,  die  mit 
ihrer  eigenen  Tube  und  dem  anderen  Hörn  kommuniziert;  es 
kann  auch  nur  in  der  Mitte  hohl  sein,  während  die  beiden  Enden 
solid  sind;  oder  es  kann  am  anderen  Hörn  solid,  in  seinem  äusse- 
ren Teil  aber  durchgängig  sein  und  mit  seiner  Tube  kommuni- 
zieren. 

Dass  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Hörn  vorkonunt, 
ist  eine  feststehende  Thatsache.  Es  S'ud  zwar  nicht  viele  der- 
artige Fälle  berichtet ;  das  mag  aber  darin  seinen  Grund  haben, 
dass  sie  oft  als  tubare  beschrieben  worden  sind.  Kussmaul'-) 
war  der  erste,  der  im  Jahre  1859  alle  unzweifelhaften  Fälle,  12 
an  der  Zahl,  ans  der  Litteratur  sammelte,  und  nach  ihm  war 
Dionis  der  erste,  der  im  Jahre  1681  die  Verhältnisse  beschrieb. 
Im  Jahre  1883  konnte  Sänger^)  nur  über  15  weitere  Fälle  Be- 
richte finden  und  Hirn m elf arb'*)  brachte  im  Jahre  1888  nur 
noch  7  andere  zusammen,  was  eine  Gesamtzahl  von  34  ausmacht. 

Von  diesen  34  Fällen  starb  in  26  die  Frucht  vor  der  Mitte 
der  Schwangerschaft  ab,  in  2  nach  derselben.  Untl  nur  6  Mal 
entwickelte  sich  das  Ei  bis  zum  normalen  Ende. 

In  24  Fällen  trat  Ruptur  des  Horns  und  infolge  davon  Tod 
der  Mutter  ein.  Drei  Mal  fand  Lithopaedion-Bildung  statt;  ein 
Mal  bei  einer  4-monatlichen,  dann  bei  einer  5-monatlichen  uml 
ein  Mal  bei  einer  Schwangerschaft  am  normalen  Ende. 


1)  Op.  cit.,  p.  205;  s.  auch  MüUer's  Handb.  d.  Gehurtsh..  Bd.  II.  S.  S'-Vl 

2)  „Von  dem  Mangel,  d.  Verkümmerung  etc.  d.  Gebärnuitter",  WiUzb. 
18^9,  pp.  124-163. 

3)  C.'ntr.-Bl.  f.  Gyn.,  1883,  No.  20,  p.  324. 

4)  „Ueber   Nebenhorn-Schwangerschaft".     Münch.    med.    Wochensclir. 
1888,  No.  17  und  18. 
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In  2  Fällen  wurde  Laparotomie  behufs  Entfernung  des 
Ischwangeren  Neben-Horns  im  7.  Monat  vorgenommen  und  in 
5  Fällen  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Wir  sehen  also,  dass 
die  Gefahr  einer  tötlichen  Ruptur,  ebenso  wie  bei  Tubar-Gravi- 
[dität,  gross  ist. 

Doch  pflegt  die  Buptur  zu  einer  späteren  Zeit  emzutreten. 
;n  keinem  der  eben  angezogenen  Fälle  fand  sie  vor  dem  dritten 
!>Ionat  statt.  Ueber  die  Art  der  Ruptur  sind  keine  besonderen 
ngaben  gemacht,  so  dass  es  nicht  möglich  ist,  zu  sagen,  wie 
ift  sie  in  das  Ligamentum  latum,  wie  oft  in  die  Peritoneal-Höhle 
stattgefunden  hat;  auch  kann  kein  Vergleich  mit  Tubar-Schwanger- 
ichaft  in  dieser  Beziehung  angestellt  werden. 

Dauer  und  Beendigung  einer  Nebenhorn-Schwangerschaft 
[um  diesen  Ausdruck  zu  gebrauchen)  sind    zweifellos    abhängig 

on  dem  Grade  der  Entwicklung  des  Horns.  Ist  die  Wand  sehr 
^lünn  und  nur  wenig  muskulös,    so  wird  eine    kurze  Dauer  und 

Beendigung  durch  Ruptur  wahrscheinlicher  sein,  als   bei    dicker 

Tand. 

In  Fällen,  in  denen  die  Schwangerschaft  bis  -m  normalen 
Inde  geht,  ist  nach  Himmelfarb  das  Einsetzen  der  Geburts- 
[hätigkeit  entw^nler  von  gar  keinen  oder  nur  von  sehr  geringen 
ehenschmerzen  in  der  Wand  des  schwangeren  Horns  begleitet, 
ifolge  seiner  Dünnheit  und  der  geringen  Entwicklung  der  Mus- 
lulatur  in  demselben. 

Nebenhorn-Schwangerschaft  kann  an  der  lebenden  Frau  irr- 
limlich  für    ektopische    genommen    werden.     Bei    der  Autopsie 
ienen  die  folgenden  anatomischen  Verhältnisse  zur  Unterschei- 
mg  der  einen  von  der  andern : 

1 .  Bei  I  n  f  u  n  d i  b  u  1  a  r-  und  A  m  p  u  1 1  a r-Schwangerschaften 
idet  man  die  Ansatzstelle  des  Ligamentum  rotundum  an  den 
irmalen  Uterus  auf  der   uterinen  Seite    des  Fruchtsacks.     Das 

aissehen  der  schwangeren  Tube  ist  gegen  die  Norm  stark  ver- 
idert. 

2.  Bei  Nebenhorn-Schwangerschaft  liegt   das  Liga- 

lentum    rotundum    nach    aussen  .vom    Fruchtsack.     Das    nicht- 

ihwangere  Hörn  unterscheidet  sich  deutlich  in  seiner  Form  vom 

)rmalen  Uterus.    Die  Tube  setzt  sich  an  das  schwangere  Hörn  an, 

aber  nicht  notwendig  verändert.    Das  schwangere  rudimentäre 
[orn  setzt  sich  an  das  andere,  gut  entwickelte  Hörn  am  oberen 
ide  der  Cervix  an. 
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3.  Eine  int  erstitielle  Schwangerschaft  kann  schwerer  von 
einer  solchen  in  einem  Nebenhorn  zu  unterscheiden  sein.  Das 
Ligamentum  rotundum  liegt  in  diesem  Falle  ebenfalls  nach  aussen 
Vom  Fruchtsack;  doch  kann  es  auch  der  vorderen  Fläche  des 
Sackes  aufliegen,  wenn  die  Schwangerschaft  eine  teilweise  inter- 
stitielle, teilweise  ampuUäre  ist.  Die  innige  Verschmelzung  des 
Sackes  mit  dem  übrigen  Uterus  und  die  Abwesenheit  eines  ge- 
trennten Horns  setzen  uns  jedoch  in  den  Stand,  diese  Form  von 
der  Nebenhorn-Schwangerschaft  zu  unterscheiden.  V 
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Fig.  13.    Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Hörn  (Turner). 
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V.  Scheide. 

L.  Lig.  rot. 

O.  Ovarien. 


T.    Tuben. 

S.    Schwangeres  linkes  Hörn. 

P.    Medialer,  soliderTeil  des  linken  Horns. 


In  vielen  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  auf  Tuben-Gravidität 
gestellt  worden  ist,  hat  die  Anwendung  dieser  Regeln  dazu  ge- 
dient, die  Unrichtigkeit  derselben  nachzuweisen  (Vgl.  Turner 's 
Aufsatz,  Edinb.  Med.  Journal,  May  1866). 

Was  die  Art  des  Ansatzes  des  rudimentären  Horns  an  das 
gut-entwickelte  ange^.xt,  so  fand  Himmel  färb,  dass  von  26  Fällen 
der  Teil  des  Horns  median  vom  Fruchtsack  6  mal  hohl  war  und 
sich  in  die  Höhle  des  anderen  Horns  öttnete.  In  2  Fällen  war 
der  rudimentäre  Teil  nur  in  der  Mitte  kanalisiert,  während  die 
beiden  Enden  solid  waren.  In  19  Fällen  war  er  vollständig 
solid  vom  Fruchtsack  bis  zur  Verbindung  mit  dem  normal- 
entwickelten Hörn. 

Das  Vorkommen  von  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären 
Hörn,  dessen  Kavität  nicht  in  Kommunikation  mit  dem  übrigen 
Uterus  ist,  hat  zu  interessanten  Ueberlegungen  geführt  in  Bezug 
auf  die  Art  und  Weise,  wie  solch  eine  Schwangerschaft  zu 
Stande  kommen  kann. 


Ueberwanderung  des  Eies. 
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Folgende  Annahmen  sind  möglich: 

1.  Der  sogenannte  solide  Teil  ist  vor  Beginn  der 
Schwangerschaft  hohl  gewesen.  Sein  Verschluss  kann  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut  infolge  decidualer  Veränderungen 
in  ihr  und  durch  vollständige  oder  teilweise  Obliteration  des 
kleinen  Lumens  zu  Stande  gekommen  sein.  Dass  dies  statt- 
findet, kann  durch  die  uns  zu  Gebote  stehenden  Thatsachen 
weder  bewiesen,  noch  widerlegt  werden. 

Es  ist  schwerer,  dies  zu  widerlegen,  da  wir  in  einem 
gegebenen  Fall  wohl  die  Verhältnisse  nach  Beginn  der 
Schwangerschaft  kennen,  aber  nicht  wissen,  wie  der  Stand 
der  Dinge  war,  bevor  die  Schwangerschaft  eintrat. 

Wenn  aber  auf  diese  "Weise  Verschluss  eintrat,  so 
müsste  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  soliden  Stückes, 
speziell  in  Fällen  beginnender  Schwangerschaft,  genügende 
Veränderungen  im  centralen  Teil  offenbai  ca,  um  deren  Natur 
zu  zeigen.  Derartige  Veränderungen  sind  aber  bis  jetzt 
noch  nicht  nachgewiesen  worden. 

2.  Wir  wissen,  dass  sich  im  nicht-schwangeren  Zustande 
rudimentäre  Hörner  mit  einem  vollkommen  soliden  Bande 
finden,  das  dieselben  mit  dem  gegenüberliegenden  Hörn  ver- 
bindet, und  es  ist  daraus  von  Vielen  nicht  unlogisch  ge- 
schlossen worden,  dass,  wenn  das  nämliche  Verhältnis  sich 
zugleich  mit  Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörn  findet, 
die  Spermatozoon  ein  Ei  von  dem  einen  oder  dem  anderen 
Ovarium  erreicht  haben  müssen,  indem  sie  durch  das  gut- 
gebildete Hörn  aufgestiegen  sind,  und  dass  dann  das  Ei 
durch  die  Tube  des  rudimentären  Hernes  in  dessen  äusseren 
Teil  gelangt  ist.  Mit  anderen  Worten:  Es  hat  hier  ent- 
weder eine  Ueberwanderung  des  befruchteten  Eies  ausserhalb 
des  Uterus  vom  Ovarium  der  gut-entwickelten  Seite  nach 
dem  gegenüberliegenden  rudimentären  Hörn  stattgefunden, 
oder  die  Spermatozoon  sind  von  der  Tube  des  gesunden 
Horns  quer  durch  das  Abdomen  nach  der  anderen  Seite  ge- 
langt und  haben  dann  ein  Ei  des  Ovariums  befruchtet,  das 
zu  dem  schwangerwerdenden  Hörn  gehört.  Zu  Gunsten  der 
ersteren  Ansicht  sprechen  die  Fälle,  in  denen  das  Corpus 
luteum  auf  der  Seite  des  nichtschwangeren  Horns  gefunden 
wird,  zu  Gunsten  der  anderen  diejenigen,  in  denen  es  auf 
der  Seite   des   schwangeren  (rudimentären)  Horns  gefunden 
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wird.  In  Fällen,  in  denen  die  Körper  weiblicher  Tiere  nach 
dem  Coitus  iintersuclit  wurden,  sind  ebenfalls  Spermatozoen 
in  verschiedenen  Teilen  des  Beckens  gefunden  worden. 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit,  mit  der  diese  Art  der  Be- 
fruchtung stattfindet,  fand  Himmelf arb,  dass  nur  in  6  von 
den  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  eine  äussere  Ueber- 
wanderung  des  befruchteten  Eies  von  der  anderen  Seite  ange- 
nommen werden  konnte. 

Ueber  diesen  Gegenstand  ist  viel  diskutiert  worden,  man  ist 
aber  bis  jetzt  noch  nicht  zu  definitiven  Schlüssen  gekommen. 
Der  erste,  der  diese  sogenannte  „Aeussere  Ueber  Wanderung" 
beschrieb,  war  Eschrichti)  im  Jahre  1834.  Er  gründete  seine 
Theorie  auf  die  in  Drejer's  Fall  beobachteten  Thatsachen,  bei 
welchem  ausser  einem  soliden  Band  keine  Verbindung  des 
schwangeren  Horns  mit  dem  anderen  bestand  und  bei  welchem 
das  Corpus  luteum  im  Ovarium  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
funden wurde.  Im  Jahre  1859  kam  Kussmaul  auf  Grund 
sorgfältigen  Studiums  der  Bischoff 'sehen  Versuche  aus  deaii 
Jahre  1842  an  Tieren  mit  einem  zweihörnigen  Uterus,  durch 
welche  der  letztere  eine  innere  Ueberwanderung  des  Eies,  d.  h. 
seine  Wanderung  im  Inneren  des  Uterus  von  einem  Hörn  zum 
anderen,  zeigen  konnte,  und  auf  Grund  eigener  Studien  zu 
dem  Schluss,  dass  beim  menschlichen  Weibe  wohl  eine  innere 
Ueberwanderung  stattfinden  könne,  aber  nie  eine  äussere. 

Im  Jahre  18G2  jedoch  änderte  er'*^)  infolge  neuer  Ver- 
öffentlichungen seine  Meinung  und  gab  zu,  dass  eine  äussere 
Ueberwanderung  gelegentlich  stattfinden  könne. 

Im  Jahre  1879  führten  Leopold^)  und  Pars enow*)  Ver- 
suche an  Tieren  aus,  denen  sie  vor  der  Befruchtung  das  Ovarium 
der  einen  Seite  entfernten  und  die  Tube  der  anderen  unterbanden. 
Küstner 5)  u.  A.  machten  ähnliche  Versuche.  Während  Par- 
senow  und  Küstner  negative  Resultate  erhielten,  konnten  sich 
Leopold,  Kireief  f  und  Bruzzi  überzeugen,  dass  beim  Hunde  < 
äussere  Ueberwanderung  des  Eies  stattfinden  kann. 


i>  Kussmaul,  op.  cit.,  p.  322. 

2)  Monatsschr,  f.  Geburtskunde,  Berlin,  1862,  Bd.  20,  p.  22.5. 
8)  Arch.  f.  Cyn.,  Berlin.     1880,  Bd.  l6,  p.  24. 

*)  „Experiment.    Beitr.    z.    Ueberwanderung    des   Eiea",    Eostock,  In.- 
Diss.,  1879. 

5)  Arch.  f.  Gyn.  Berlin,  Bd.  15,  p.  259.  -  •   • 
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Neuerdings  fand  Lode^),  der  an  Kaninchen  experimentierte, 
dass  Koldentei]chen  und  ebenso  die  Eier  von  Ascaris  lumbri- 
coides  suis,  in  die  Peritonealhöhle  injiciert,  in  die  Tuben  ge- 
langten. Er  schliesst  daraus,  dass  das  Tuben-Ende  nicht  not- 
wendigerweise mit  dem  Ovarium  in  Kontakt  sein  müsse,  um  das 
Ei  nach  dem  Bersten  des  Graafschen  Follikels  aufzufangen, 
sondern  dass  das  Ei  durch  einen  Strom  zur  Tube  gebracht 
würde,  dass  also  äussere  Ueberwanderung  möglich  sei. 

Von  Interesse  in  Verbindung  mit  Nebenhorn-Schwangerschaft 
;  ist  die  Frage  der  Menstruation.    Es  ist  jetzt  wohl  bekannt,  dass 
I nicht    stets   bei  der  Missbildung  des  Uterus,    die   wir    jetzt   be- 
itrachten,   eine   Anhäufung    von   Menstrualblut    im   rudimentären 
Hörn  stattfindet.    Es  scheint  in  manchen  Fällen  überhaupt  keine 
Blutung  von  der  Schleimhaut  dieses  Horns  einzutreten.''^)   Wäre 
Menstruation,  die  ja  zur  Anhäufung  des  zurückgehaltenen  Blutes 
führen  würde,  konstant,  so  wäre,  darüber  kann  nur  sehr  geringer 
[Zweifel  herrschen ,    Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörn  un- 
Ibekannt.     Entwicklung  eines  befruchteten  Eies  wird  wahrschein- 
llich  nur  in  solchen  Fällen  stattfinden,    in    denen   nie   eine   men- 
[struelle  Blutung  im  rudimentären  Hörn  stattgefunden  hat. 
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'^eränderungen  im  Ei  nach  seinem  Absterben,  wenn 
5S  weder  resorbiert,  noch  nach  Vereiterung  ausge- 
stossen  ward,  sondern  in  situ  zurückbleibt. 

Mumifikation:      Es    ist    das     eine     Veränderung,     die     ver- 
gesellschaftet ist  mit  einer  Wasser- Aufsaugung  aus  den   foetalen 
reweben  und  in  den  meisten  Fällen  auch  aus  den  Eihäuten  und 
ler  Placenta,    gefolgt  von  einer  Schrumpfung  der  Teile,  die  ein 
mniifiziertes  Aussehen  hervorruft.     Chiari^)   hat   einen   inter- 
[ssanten  Fall  besclirieben,    den   er  im  Jahre  1876  secierte.     Bei 
iner  Frau,    die  im  Alter  von   82  Jahren  starb,    fand    man    die 
leste    einer  ektopischen  Gravidität,    die    dieselbe    fünfzig  Jahre 
Ijetragen   hatte.     Bei    der   Oeffnung   des   Fruchtsackes  fand  sich 
|in  ausgetragener,  geschrumpfter  Foetus,  der  durch  eine  runzelige 
Nabelschnur  mit  einer  runzeligen  Placenta  zusammenhing.     Die 
ätztere  bildete  mit    den  Eihäuten  eine  fibröse  Kapsel,    die    den 


M  Arch.  f.  Gyn.,  Berlin,  Bd.  45. 
^  Müller,  op.  cit.,  p.  209. 
3)  Wiener  med.  Presse,  Bd.  17,  p.  1092. 
Webster-Eiorniann,  Ektopische  Schwangerschaft. 
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Foetus  dicht  umschloss  und  teilweise  an  ihm  adhaerent  war. 
Knorpel  und  Knochen  des  Foetus  erschienen  normal.  Die 
weichen  Gewebe  waren  hart  und  dunkel  geworden.  Die  Gefässe 
und  Höhlen  enthielten  weissliche  Detritusmassen.  Die  Organe 
waren  geschrumpft,  hatten  aber  ihre  Form  behaltien;  nur  das 
Gehirn  war  zu  einer  formlosen,  dicken,  roten  Masse  geworden. 
Unter  dem  Mikroskop  konnte  man  die  Struktur  der  einzelnen 
Teile  noch  erkennen. 

Die  ausgeprägtesten  Veränderungen  finden  sich  in  den  stark 
fetthaltigen  Geweben  und  Organen.  Das  Fett  wird  in  Margariii 
und  Cholestearin  verwandelt.  Aus  dem  Gehirn  wird  ein  rot- 
brauner Brei,  der  Margaiin-  und  Cholestearin-Krystalle  und  Reste 
von  Ganglien-Zellen  enthält.  Die  Leberzellen  behalten  ihre 
charakteristische  Form.  In  der  Niere  kann  die  Grenze  zwisclu'ii  l 
Kortikal-  nnd  Pyramiden-Substanz  deutlich  unterscheidbar  be- 
stehen bleiben,  und  selbst  die  Tubuli  kann  man  noch  mit  Epithel 
ausgekleidet  finden. 

Herz    und    Blutgefässe     enthalten    Deti-itus,    in    dem    si('i 
Margarin-Krystalle   und   auch   rote   Blutkörperchen  finden.     Die 
quergestreifte  Muskulatur   sieht  makroskopiscii  wie   getrocknetes  l 
Fleisch  aus,  ersclieint  aber  unter  dem  Mikroskop  frischem  Muske 
ganz  ähnlich. 

Nacli  van  Cauwenberghe^)  ist  Mumifikation  gewöhnli 
mit  einer  gewissen  Salz-Ablagerung  in  denEihäuten,  im  Foetus  oder 
in  beiden  vergesellschaftet.  In  Chiari's  Fall  wurden  Kalk- 
Konkremente  in  der  gerunzelten  Placenta,  sowie  in  den  Eihaut iii, 
und  Krystalle  unbekannter  Zusannnensetzung  durch  den  Foetib 
zerstreut  gefunden, 

Lipoide  Umwandlet  g:  In  manchen  Fällen  werden  dii 
weichen  Gewebe  des  Foetus  in  eine  seifen-ähnliche  Masst 
iimgewandelt,  in  der  sich  die  Knochen  der  Frucht  entweder 
annähernd  in  ihrem  normalen  Verhältnis  zu  einander  angeordnet 
oder  unregelmässig  durch  die  Masse  zerstreut  finden.  In  anderen 
Fällen  können  die  Knochen  teilweise  oder  ganz  verändert  sein, 
so  dass  sich  alle  Grade  der  Umwandlung  finden.  Die  Masse 
ist  in  der  Regel  mehr  weniger  gleichmässig  goldgelb  gefärbt, 
was  wahrscheinlich  durch  eine  Veränderung  im  Blut-Pigment 
bedingt  ist.  Zugleich  mit  dieser  Veränderung  findet  sich  manchmal 
Ablagerung   von   Kalk-Salzen   in  verschiedenen  Teilen.     Bhiiul 
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1)  Op.  cit.,  p.  145. 
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Huttoni)  hat  angegeben,  dass  die  lipoid  umgewandelten  Früchte 
dazu  neigen,  ar  der  Wand  des  Sackes,  in  dem  sie  liegen,  adhaerent 
zu  werden. 

Interessante  Fälle  sind  berichtet  von  Wagner'^),  Bossi^) 
und  Kaiser  *). 

Ueber  die  genaue  Natur  und  die  Bedingungen  der  lipoiden 
Umwandlung  sind  wir  noch  nicht  völlig  im  Klaren.  Sie  kommt 
zu  Stande  durch  Verbindung  einer  Fettsäure  mit  Ammoniak- 
Salzen  und  ist  strukturlos,  wie  Seife.  Fett  ist  offenbar  zu  ihrer 
Bildung  nötig,  aber  die  anderen  Gewebe  des  Körpers  können, 
wenn  der  Prozess  erst  begonnen  hat,  die  nämliche  Veränderung 
eingehen.     Flüssigkeit  ist  dabei  ein  wesentlicher  Faktor. 

Verkalkung:  Kalksalze  können  in  vielen  Fällen  in  ver- 
schiedenen Teilen  des  Foetus  abgelagert  werden.  Meistens  ist, 
wie  Küchenmeister^)  gezeigt  hat,  der  Körper  der  Frucht 
nicht  davon  betroffen.  Eihäute  und  Placenta,  auch  die  Wand 
des  Fruchtsackes  können  mit  Kalk-Knötchen  oder  -Platten  besetzt 
sein,  während  der  Foetus  sich  wohl  im  Zustand  der  Mumifikation 
oder  lipoiden  Umwandlung  befindet,  aber  ohne  Salz-Ablagerung 
ist;  für  dieses  Verhältnis  hat  Küchenmeister  den  Namen 
„Lithokelyphos"  (xsXu'-po;  =  Eihäute)  vorgeschlagen.  Bossi's*^) 
Fall  war  ein  derartiger,  ebenso  der  von  van  Grau  und  Schrant^). 

Gleichzeitig  mit  der  Ablagerung  in  den  Eihäuten  kann  auch 
eine  Verkalkung  im  Foetus  selbst  vor  sich  gehen,  was  Küchen- 
meister dann  „Lith  o  ke  1  yphopae  dion"  nennt.  Die  Ab- 
lagerung im  Foetus  ist  in  den  meisten  Fällen  rein  oberflächlich. 
Die  Fälle  von  Keis  er^)  und  Fal  e  s  0  sind  Beispiele  dieser  Art. 
Es  kann  sich  aber  auch  Kalksalz-Ablagerung  durch  den  ganzen 
Körper  der  Frucht  zerstreut  finden. 

Auch  der  Foetus  allein  kann  der  Sitz  dieser  kalkigen  Ver- 
änderung sein:  Dann  haben  wir  das  eigentliche  Lithopaedion 
Küchenmeister'«   vor  uns.     Gewöhnlich  ist  sie  oberfläclüich. 


1)  Op.  cit.,  p.  374. 

2)  La  -     • 


-;  v/p.  Uli.,  p.  o<t. 

2)  Lawson  Tait,  op.  cit.,  p.  .'337. 

3)  Lawson  Tait,  op.  cit.,  p.  537. 

4)  Lawson  Tait,  op.  cit.,  p.  536. 

5)  Arch.  f.  Gyn.     Berlin.     Bd.  17,  H 


f.  Gyn.     Berlin.     Bd.  17,  Heft 

op.  cit..  p.  536. 
*)  S.  oben. 


8)  S.  oben. 
7)  L.  Tait: 
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So  war  in  einem  von  C  ru  veilh  ier ')  bescliriebenen  Falle  dje 
Frucht  mit  einer  dicken,  kompakten,  aber  brüchigen  Kalkschicht 
bedeckt.  Unter  derselben  und  leicht  von  ihr  zu  trennen  war 
der  mumifizierte  Foetus.  Es  war,  als  ob  die  Vernix  caseo- 
sa verändert  worden  wäre.  Ein  ähnlicher  Fall  ist  der  von 
Parkhurst^).  Neuerdings  haben  Dean  und  Mardoch  **)  eine 
sehr  vollständige  Schilderung  eines  Falles  gegeben. 

Ein  interessantes  Präparat  aus  der  Königl.  chirurgisclien 
Gesellschaft  wurde  von  Cheston-*)  1814  und  von  Do  ran") 
1881  beschrieben;  die  Baucli-  und  Brustorgane  zeigten  Ablage- 
rungen von  Kalksalzen,  während  die  Haut  in  verschiedenen 
Teilen  verschieden  stark  infiltriert  war.  Ein  ähnliches  beschreibt 
Barnes^)  aus  der  Sammlung  des  St.  Thomas-Hospitals. 

Wenn  die  Salz-Ablagerung  eine  sehr  starke  ist,  können  die 
attizierten  Gewebe  sehr  hart  und  knochenähnlich  werden,  wofür 
dann  manchmal  der  Ausdruck  „Versteinerung"  gebraucht 
wird.  Ein  derartiger  Fall  ist  von  Hei  Skelid)  veröffentlicht. 
Er  fand  den  Fruchtsack  knochenhart,  mit  einem  Foetus,  dessen' 
äussere  Bedeckung  grösstenteils  von  der  nämlichen  Konsistenz 
war.  Mojon'')  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  die 
Frucht  durchaus  eine  solide,  harte  Masse  darstellte. 

Van  Cauwenbergh  e*^),  Campbell^)  u.  A.  haben  ferner 
die  Bildung  von  Knochen  im  Ei  beschrieben.  Doch  ist  dies 
wahrscheinlich  ein  Irrtum.  In  keinem  uns  bekannten  Fall  ist 
dies  thatsächlich  durch  mikroskopische  Untersuchung  bewiesen 
worden.  Es  besteht  kein  Grund,  daran  zu  zweifeln,  dass  dieser 
sogenannte  Knochen  einfach  sehr  dichte  und  harte  Kalk-Ablage- 
rung war. 

M  ü  1 1  e  r  ^°)  analysierte  in  einem  Falle  die  Ablagerung  und 
fand ,  dass  sie  Natron- ,  Kali-,  Kalk-  und  Magnesium-Salze 
enthielt. 


1)  „Anat.  path.  gen.",  Bd.  III.,  p.  570.  y 

2)  Med.  Times  and  Gazette.,  London,  Bd.  I.,  \y.  655. 
8)  Journ.  Anat.  <and  Physiol.,  London,  Bd.  28. 

^)  Med.  chir.  Trans..  London,  Bd.  V.,  p.  104. 

5)  Barnes  „On  the  so-called  Lithopaedion".     Trans.  Obst.  Soc.  Lond. 
Bd.  2;3,  p.  170.  •  • 

6)  Arch.  gen.  de  Med.,  Paris.  1828,  Bd.  18. 

7)  „Biblioth.  de  med."  Bd.  :«,  p.  -111.  ■  ■  v 

8)  op.  cit.,  p,  U9. 
8)  op.  cit.,  p.  142. 

10)  „De  Lithopaediis"    Berlin,  1846. 
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Die  Art  und  Weise  des  Zustandekommens  dieser  Ver- 
änderungen hat  man  noch  nicht  völlig  erkannt;  sie  ist  haupt- 
sächlich von  Albersi)  und  van  Cauwenberghe'-^)  erörtert 
worden.  Die  alte  Ansicht  von  Manchen,  dass  die  kreidigen 
Ablagerungen  ein  Versuch  zur  Bildung  wahren  Knochens  sind 
und  dass  in  manchen  Fällen  wahrer  Knochen  gebildet  wird, 
muss  gänzlich  preisgegeben  werden.  Der  Knorpel,  den  man  nach 
den  Angaben  der  Beschreibungen  manchmal  im  Fruchtsack  oder 
in  der  Frucht  fand,  war  kein  wirklicher  Knorpel ,  sondern  nur, 
walirsclieinlich  oft  durch  entzündliche  Veränderungen,  trocken 
und  liart  gewordene  Sackwand  und  Eihäute  oder  runzelig  und 
zähe  gewordene  Gewebe  der  mumifizierten  FrucKt. 

Die  Prozesse,  die  zu  diesen  verschiedenen  Umbildungen  im 
Ei  führen,  finden  nicht  statt  in  lebenden  Geweben,  sondern  nur 
in  solchen,  deren  Ernährung  aufgehört  hat.  Van  Cauwen- 
berglie  glaubt,  dass  sie  sich  nie  bei  plötzlich,  sondern  nur  bei 
allmählig  abgestorbenen  Früchten  linden.  Er  ist  der  Ansicht, 
dass  der  Foetus  in  gewissen  Fällen,  in  denen  man  glaubt,  er 
sterbe  plötzlich  ab,  wenn  das  normale  Schwangerschafts-Ende 
da  ist,  in  Wirklichkeit  noch  eine  Zeit  lang  fortlebt  und  nur  nach 
und  nach  seine  Lebensfähigkeit  verliert.  In  anderen  Fällen 
kommen  nach  Albers  ähnliche  Verhältnisse  zu  Stande  durch 
die  Bildung  von  Adliaesioiien  zwischen  Foetus  und  umgebendem 
Sack  infoige  von  Entzündung.  Diese  Adhaesionen,  durch  mütter- 
liches Blut  vaskularisiert,  verschmelzen  mit  den  foetalen  Geweben 
und  liefern  ihnen  so  nach  dem  Aufhören  des  Placentar-Kreislaufs 
geringe  Nahrung.  Zur  Stütze  diesei-  Ansicht  erwähnt  er  die 
Thatsache,  dass  in  gewissen  Fällen,  in  denen  Adhaesionen  zum 
Kopf  gehen,  Verknöcherung  der  Schädelknochen  oder  Entwicklung 
dei'  Zähne  in  abnormem  Grade  vorkomme.  Dieser  Zusammenhang 
kann  aber  auch  ein  gänzlich  zufälliges  Zusammentreffen  sein; 
wir  wissen  ja,  dass  bei  iiteriner  Gravidität  gelegentlich  Kinder 
mit  excessiver  "^^erknöcherung  des  Schädels  oder  mit  bereits 
durcligebrochenen  Zähnen  geboren  werden.  Das  Nämliche  kann 
sicli  a  ich  einmal  bei  ektopischen  Früchten  finden,  ohne  das  Ge- 
ringste mit  Adhaesionen  zu  thun  zu  haben. 


iJ'tä 


■•  i 


^)  „Zur   Geschichte   des  Lithopaedion".     Monatschr.  f.  Geburtskunde, 
Berlin.     1861,  Bd.  17,  p.  42. 

')  op,  cit.,  p.  149, 
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Es  sind  ja  viele,  zweifellos  genaue  Beobachtungen  über  die 
Bildung  von  Adhaesionen  zwischen  dem  Foetus  und  der  Wand 
des  ihn  enthaltenden  Sackes  berichtet  woulen,  aber  die  exakte 
Natur   dieser  Adhaesionen    ist   nicht  sorgfältig    studiert  worden. 

Sie  können  in  v'elen  Fällen  einfach  foetale  Stränge  zwischen 
Amnion  und  Foetus  sein;  in  anderen  Fällen  scheinen  sie  (h\rch 
Entzündung  entstandene,  mütterliche  Ausläufer  vom  Frucht- 
sack selbst  zu  sein. 

Was  die  Rolle  betrifft,  die  sie  angeblich  durch  Unterstützung 
der  Ernährung  der  foetalen  Gewebe  spielen,  wenn  der  Placentai- 
kreislaul  aufgehört  hat,  so  ist  darüber  wenig  Glaubwürdiges  be- 
richtet. Van  Cauwenberghe  lasst  seine  Ansichten  über  die 
Veränderangen,  welche  im  Ei  tlurch  diese  veränderten  Ernährungs- 
Veräältnisse  zu  Stande  kommen,  folgendermassen  zusammen: 

„Les  metamorphoses  du  foetus  ne  sont  que  le  terme  final 
d'une  atrophie  resultant  d'une  obliteration  ou  d'une  diminution 
notable  des  nioyens  de  nutrition,  et  nous  n'aurons  pas  de  peintJ 
a  convaincre  le  lecteur  qu'il  doit  en  etre  ainsi ;  dans  le  ^as  oil 
la  vie  animale  du  foetus  s'eteint  insensiblement,  toutes  les 
fonctions  faiblissent:  le  Systeme  nerveux  devient  inactif,  les 
tissus  sont  prives  de  leur  stimulant  fonctionnel,  la  nutrition 
est  en  defaut,  et  la  transformation  calcaire  ou  adipocereuse 
s'opere  de  meme  quo  dans  un  membre  paralyse ;  le  tissu  mus- 
culaire  finit  par  ne  plus  se  regenerer,  tandis  que  la  graisse  se 
substitue  aux  e.lements  preexistants  ä  mesure  que  le  mouvement 
de  decomposition  inheven':  a  tout  co  qui  est  organise  les  fait 
disparaitre.  Mais  dans  les  cas  oü  le  foetus  ne  conserve  qu'im 
reste  de  la  vie  vegetative  dependant  de  la  circulation  mater- 
nelle,  les  phenomenes  ont  une  marche  plus  rapide  et  peut-etre 
un  peu  difterente ;  le  petit  nombrc  de  vaisseaux  sanguins 
fournis  par  la  mere  au  produit  de  la  conception,  ne  peut  sutt'ire 
pour  tout  le  corps  de  ce  dernier,  les  seules  parties  voisines  des 
adherences  pseudo-membraneuses  y  trouvent  les  elements  diine 
nutrition  plus  ou  moins  parfaite,  tandis  que  les  parties  eloignees, 
bien  qu'ä  l'abri  de  la  putrefaction  par  leur  rapport  intime  avec 
les  premieres,  n'en  ressentent  nullement  l'influence  nutritive, 
et  ne  constituent  qu'un  veritable  corps  etranger  susceptible  de  j 
s'atrophier,  de  se  fondre  en  quelque  sorte  sous  l'fiction  absor- 
bante  du  kyste  et  des  organes  voisins.  Cette  absorption  ou 
cette  atrophie  ne  tarde  guere  ä  gagner  memes  les  parties 
envahies  par  la  circulation  maternelle,  oii  eile  trouve  une  cause 
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auxiliairo  dans  l'obliteration  des  vaisseaux,  et  le  retrait  in- 
st'usiblü  de  cette  uutrition  eniprun+ee.  Elle  pout  avoir  des 
conseqiiences  variables :  connuen<,'ant  par  lo  liquide  umnioticjuo 
ou  le  produit  d'nne  exsndation  formee  autour  du  footus,  l'absorp- 
tion  peut  produire  sur  les  teguments  de  co  dornier  nn  depot 
du  phosphate  calcaire,  fourni  par  la  surface  absoibante  (|ui 
l'entoure,  etre  ainsi  arretee  presqne  ä  son  debut,  et  faire 
trouver  ä  l'autopsie  un  f'oetus  niomifie  siu  plement  eucroute. 
fVautres  fbis  ee  depot  de  sels  calcaiios  ne  se  manifeste  pas,  et 
luie  duree  plus  longue  du  travail  morbide  produit  aussi  des 
alterations  plus  protbndes:  toutes  les  parties  molles  s'atropliient 
et  disparaissent  ou  se  reduisent  ä  une  membrane  mince  et 
tiansparente  enveloppant  le  squelette,  qui  lui-meme  n'est  pas  ä 
l'abri  de  la  marehe  envahissante  de  cette  atrophie." 

Dean  und  Mar  doch*)  glaiiben,  dass  die  Verkalkung 
oberflächlicher  Gebilde  ebenso  zu  erklären  und  auf  eine  Stufe  zu 
stellen  sei  mit  Verkalkung  bei  Kindern.    . 

Es  bestehe  eine  präliminare  Ko  .gulations-Nekrose,  der  eine 
Ablagerung  unlöslicher  Kalk-Salz'    folge, 

Sieglauben,  dass,  ebenso  wie  bei  den  L  itt  en'schen^)  Nieren- 
Versuchen,  die  Infiltration  der  äussere  u,  nekrotisierten  Lagj  durch 
mütterliche  Lvmphe  von  Verkalkung  gefolgt  sei ;  diese  bilde 
gleichsam  eine  Schutzdecke  für  die  inneren  Teile  und  erkläre 
ihre  Erhaltung  und  auch  die  verschiedenen  Grade  von  Verkal- 
Ivung,  die  man  in  ihnen  finde. 

In  den  meisten  berichteten  Fällen,  in  denen  diese  Verände- 
rungen eingetreten  sind,  ist  der  Foetus  entweder  ausgetragen 
oder  doch  über  die  Mitte  der  Schwangerschaft  hinaus.  Ein 
kleines  Lithopaedion  trifft  man  sehr  selten  an.  Zwei  Exei.iplare, 
jedes  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  existieren  im  Wiener 
pathologischen  Museum  und  sind  von  Bandl^)  beschrieben. 

Der  veränderte  Foetus  kann  lange  Jalu'e  in  situ  bleiben, 
olme  das  Befinden  der  Frau  zu  stören.  Küstner"*)  erwähnt 
Fälle,  in  denen  er  51,  54  und  57  Jahre  beherbergt  wurde; 
tlie  Fälle,  in  denen  er  kürzere  Zeit  getragen  wurde,  sind 
zahlreich. 


M- 
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1)  op.  cit.,  p.  83. 

-)  VirchoAv's  Archiv.,  Bd.  8;i.  p.  508. 

8)  op.  cit.,  p,  ()5,  deutsche  Ausg.,  Bd.  II.,  S.  819. 

4)  Müllers  Handb.,  Bd.  IL,  S.  537. 
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Eine  Frau  mit  einem  Litliopaedion  kann  wieder  schwanken' 
werden  und  das  Kind  im  Uterus  austragen.  (Vido  p.  98  unt.) 
Die  ektopisuhe  Masse  kann  aber  durch  iiir  Vorhandensein  tlio 
normale  Entleerung  des  Uterus  so  ernstlich  gefährden,  dass 
künstliche  Entbindung  nötig  werden  kann.  Das  wird  in  schönn' 
Weise  illusti'ieit  durch  einen  Fall  von  Possi,  den  Bandl') 
erwähnt,  wo  das  Litliopaedion  im  Bocken  lag  und  zur  Einlei- 
tuLg  der  Frühgeburt  in  drei  aufeinanderfolgenden  Schwanger- 
schaften nötigte. 

Einen  interessanten  Fall  erzählt  HaderupS).  Im  Laute 
einer  uterinen  Schwangerschaft  vereiterte  ein  altes  ektopisches 
Ei  und  brach  nach  aussen  durch,  ohne  die  Weiterentwicklung 
der  Schwangerschaft  zu  stören.  '  '  ' ' 

Ein  Litliopaedion  kann  Jahre  lang  ohne  Störung  liegen 
bleiben  und  schliesslich  entwickelt  sich  rund  um  dasselbe  doch 
noch  eine  Entzündung  von  solcher  Heftigkeit,  dass  der  Tod  der 
Patientin  durch  dieselbe  herbeigeführt  werden  kann.  In  anderen 
Fällen  wieder  leidet  die  Patientin  an  kleineren  entzündlichen 
Attacken  lund  um  die  Masse. 

Von  Interesse  ist,  dass  Fälle  von  uteriner  Schwangerschaft 
berichtet  sind,  in  welchen  der  Foetus  nach  seinem  Absterben 
noch  eine  Zeit  lang  retiniert  blieb  und  die  nämlichen  Ver- 
änderungen einging,  wie  sie  oben  geschildert  wurden. 

Küstner**)  erwähnt  einen  Fall  von  Buhl,  in  welchem, 
naclidem  die  Gravidität  5  Monate  gedauert  und  der  Foetus 
augenscheinlich  schon  1 V2  Monate  abgestorben  war,  folgende 
Veränderungen  —  offenbar  von  der  Natur  der  lipoideu  Um- 
wandlung —  gefunden  wurden:  Die  Haut  war  von  seifiger 
Konsistenz,  ebenso  die  Wände  der  verschiedenen,  nach  der 
Oberfläche  sich  öffnenden  Kanäle.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung wies  zahlreiche  Margarin-Krystalle  in  diesem  seifigen 
Gewebe  nach.  Muskeln,  Knochen  und  Gelenke  zeigten  keim' 
Veränderung.  Im  Gehirn  fanden  sich  weder  Nerven  noch  Zellen, 
sondern  nur  zahlreiche  Granula  und  Nuclei,  Cholestearin-  und 
Margarin-Krystalle,  amyloide  Körper  und  Tripel-Phosphate.  Die 
Lungen  waren  mit  seifiger  Substanz  bedeckt.  Das  Herz  zeigte 
an  seiner  Aussen-  und  Innen-Wand  die  gleichen  Veränderungen; 


1)  op.  cit.,  p.  827.  (deutsche  Ausg.) 

2)  Schmidt' s  Jahrb.,  Leipzig,  1871. 
i*)  Op.  cit.,  p.  6()Ü.     (deutsclie  Ausg.) 
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die  Herzmnskulatur  war  degeneriert,  von  grünlieli-bruaner  Farbe, 
und  ertUiült  Fettkügelchen  und  dunkelrot  pigmentierte  Körnclien. 
Leber  und  Niereu  waren  mit  einer  weisslichen,  Margarin-haltigen 
Substanz  bedeckt;  in  ihrem  Inneren  wären  weissliche,  fettartige 
Massen,  sowie  farblose,  nadelförmigo  und  Hämatoidin-Krystalle. 
Der  Uterus  war  brüchig  und  von  grünlicher  Farbe. 

Es  sind  auch  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  sich  das 
retiuierte,  intra-uterine  Ei  durch  Salz-Ablagerung  zu  einem 
I  j  i  t  h  0  p  a  e  d  i  o  n  umgebildet  hat.  H  e  n  n  i  g  konnte  im  Jahre  1878 
wenige  5  derartige  Fälle  aus  der  Litteratur  sammeln ;  einer, 
(Irr  sich  in  seiner  eigenen  Praxis  eroijijnete,  wurde  von  ihm 
unil  Beckor-Ii anrieh^)  beobachtet.  Die  Schilderung  der 
Präparate  in  diesen  Fällen  entspricht  der  oben  für  die  Fälle 
ektopischer  Gravidität  gegebenen. 

Es  mag  aber  liier  def  Zweifel  Ausdruck  finden,  ob  nicht 
nianclie  derselben  nicht  wirklich  intra-uterine,  sondern  interstitielle 
Schwangerschaften  gewesen  sind.  Die  Verbindung  der  Uterus- 
Substanz  mit  dem  Lithopaedion  war  ja  eine  so  enge,  d^ss 
Irrtümer  bei  ihrer  Beschreibung  leicht  vorgekommen  sein  können. 
Die  Bildung  eines  Lithopaedions  bei  normalem  Sitz  der 
Schwangerschaft  erscheint  unwahrscheinlich  und  ist  schwer  zu 
verstehen,  wenn  v/ir  nicht  eine  nervöse  Störung  oder  Laesion 
von  Seiten  der  Mutter  annelimen,  infolge  deren  auf  den  Uterus 
nie  ein  Reiz  zur  Ausstossung  seines  Inhalts  ausgeübt  wurde, 
oder  aber,  dass  die  Cervix  nach  Beginn  der  Schwangerschaft 
"verschlossen  wurde,  und  bei  der  Geburtsarbeit  keine  Ruptur 
eintrat. 


Angebliches  Wachstum  der  Placeiita  nacli  dem 

Tode  der  Frucht. 

Lange  Jalire  war  es  die  Meinung  vieler  Autoritäten  gewesen, 

|dass  die  Placenta  in  manchen  Fällen  nach  dem  Tode  der  Frucht 

weiter  wächst.     Beobachtungen,    auf  welche  sich  diese  Meinung 

gründete,  sind  von  Lawson  Tait'^),  Hermann»),  Thornton*), 

•  arbour^)  u.  A.  gemacht  worden.    Berry  Hart")  hat  in  einer 

^)  Küstner,  op.  cit.,  p.  (560.     (Deutsche  Ausgabe.) 

2)  Op.  cit.,  p.  5()<J. 

3)  Trans.  Obst.  Soc.  London.  Bd.  29.  p.  50(5. 

4)  Trans.  Obst.  Soc.  London.  Bd.  29,  p.  Sb. 

•>)  Hart  and  Barbour  „Manual  ot'  Gynecology  ,  Edinb.,  1882. 
6)  „Selected  Papers",  Edmb.  1893.  p.  im. 
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seiner  jüngsten  Veröffentlichungen  diese  Frage  klar  besprochen, 
lind  die  Sclilüsso,  zu  denen  er  kam,  können  auch  von  uns  auf 
Grund  eigener  Erfahrung  bestätigt  werden,  dass  nämlich  kein 
Beweis  dafür  vorluinden  ist,  dass  ein  "VVeiterwachsen  der  Placenta 
nach  dem  Tode  der  Frucht  vorkommt. 

Erstens  wird  angegeben,  dass  dieses  Weiterwaclisen  nur  in 
bestimmten  Fällen  vorkommt.  Es  ist  aber  nicht  einzusehen, 
warum  dies  so  sein  sollte.  Man  würde  erwarten,  dass  dies  Vor- 
kommen ein  konstantes  ist,  oder  aber  wenigstens  die  verschiedenen 
Bedingungen   zu  erfahren,    die   auf  dieses  Wachstum  einwii'ken. 

Ferner  aber  ist  nicht  angeführt  worden,  dass,  wie  bei  nor- 
maler Gravidität,  so  auch  bei  ektopischer  bedeutende  Grösseu- 
Unterschiede  der  Placenta  in  korrespondierenden  Perioden  vor- 
kommen. Diese  Unterschiede  sind  unserer  Erfahrung  nach  bei 
ektopischer  Gravidität  grösser.  Aus  der  Grösse  der  Placenta 
kann  man  nur  annähernd  auf  die  Zeit  schliessen,  bis  zu  welcher 
eine  Schwangerschaft  gediehen  ist.  Auch  in  der  Grösse  der 
Frucht  kommen  Untei'schiede  vor  und  selbst  das  Grössen- Ver- 
hältnis zwischen  Foetus  und  Placenta  ist  in  verschiedenen  Fällen 
verschieden. 

Es  genügt  daher  nicht,  ein  Präparat  mit  einem  andern  zu 
vergleichen ,  ohne  tliese  individuellen  Verschiedenheiten  in 
Rechnung  zu  ziehen.  Um  zu  beweisen,  dass  diese  Behauptung 
zutrifft,  wäre  es  nötig,  durch  irgend  eine  genaue  Methode  die 
Grösse  der  Placenta  vor  und  nach  dem  Tode  der  Frucht  zu  be- 
stimmen und  durch  das  Mikroskop  Sitz  und  Umfang  dieses  an- 
geblichen Wachstums  zu  zeigen. 

Dass  korrekte  Beobachtungen  in  Bezug  auf  eine  Grössen- 
Zu nähme  der  Placenta  nach  dem  Tode  des  Foetus  odw 
seiner  Entfernung  durch  Operation  in  vielen  Fällen  gemacht 
worden  sind,  kann  nicht  bestritten  werden.  Die  Erklärung  diest'r 
(Trossen-Zunahme  aber  als  bedingt  durch  Wachstum  an- 
zusehen, das  ist  der  Irrtum.  Die  Grössen-Veränderung  der 
Placenta  ist  nicht  bedingt  durch  Wachstum  ihrer  Substanz, 
sondern  nur  durch  an  Grösse  und  Zahl  variierende  Extravasate 
von  mütterlichem  Blut,  die  die  Kontinuität  der  Zotten  und  ihre 
gegenseitigen  Verbindungen  alterieren. 

Es  ist  oben  schon  auf  die  konstante  Neigung  zu  Blutungen 
in  der  Placenta  bei  ektopischer  Schwangerschaft  hingewieseu 
worden,  (s.  S.  H4.)  Diese  Neigung  herrscht  während  der  ganzen 
Dauer  der  Schwangerschaft  unil  ist,  wie  Hart  sagt,  wahrscluMn- 
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licli  besonders  ausgeprägt  bei  der  subperitoneo-abdominalen  Form, 
bei  der  die  Placenta  über  dem  Foetus  liegt  und  folglich  bei 
iiirem  Wachstum  verlagert  wird.  Die  Blutungen  können  gering 
an  Zahl,  von  kleiner  Ausdehnung  und  von  einander  getrennt 
sein;  sie  können  auch  nahe  bei  einander  sein,  ohne  dass  Form 
und  Grösse  der  Placenta  sehr  geändert  wird.  Sie  können  aber 
i.ucli  so  excessiv  sein,  dass  aus  der  discoiden  Masse  der  letzteren 
eine  dicke,  ovoide  oder  kugelige  wird,  die  aus  einem  Blutklumpen 
besteht,  in  dem  zerstreut  sich  abgerissene  und  zerfetzte  Zotten 
linden.  Die  Farbe  der  Placenta  ist  je  nach  dem  Grade  der 
Organisation  der  Blutmassen  ebenfalls  verschieden.  Es  finden 
sich  alle  Stadien  vom  dunkelroten  oder  pflaumenfarbigen,  frischen 
Bhitklumpen  bis  zur  alten,  blassen,  fibrös  aussehenden  Masse 
mit  vorgeschrittener  Organisation. 

In  zwischenliegenden  Stadien  kann  die  Masse  hepatisierter 
Lunge  oder  einem  Stück  Leber  gleichen.  In  manchen  Fällen, 
wenn  die  Gravidität  weit  v^oi'geschritten  war,  wie  in  dem  von 
Hart^)  in  der  oben  erwähnten  Arbeit  beschriebenen,  kann  die 
Placenta  so  verändert  sein,  dass  man  mit  blossem  Auge  kaum 
ein  Stück  normaler  Placenta  erkennen  kann. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung'^)  einer  frisch  abgehobenen 
Placenta  mit  Blut-Extravasat  findet  man  folgende  Verhältnisse: 
Die  Zotten  sind  weit  von  einander  getrennt  und  unregelmässig 
durch  den  Blutklumpen  zers'reut.  Viele  derselben  sind  sowohl 
aus  ilirer  foetalen,  wie  aus  ihrer  mütterlichen  Verbindung  gelöst. 
An  manchen  Stellen  sind  dieselben  entweder  gegen  die  mütter- 
liche Wand  oder  gegen  das  Chorion,  nahe  der  foetalen  Oberfläche 
der  Placenta  hin,  oder  im  Blutklumpen  angehäuft.  Das  Blut  ist 
im  Beginn  seiner  Organisation,  indem  feine  Fibrinfäden  durch 
dasselbe  durchlaufen  und  zahlreiche  Leukocyten  an  verschiedenen 
Stellen  zu  sehen  sind. 

Wenn  man  die  alten  Blutmassen  untersucht,  so  findet  man 
sie  bestehen  aus  dichtem  Fibrin,  vielfach  kanalisiert  und  stellen- 
weise sehr  fest  und  fibrös. 

Die  zerstreut  liegenden  Zotten  zeigen  verschiedenes  Aus- 
sehen; sie  besitzen  sehr  wenig  Dock-Epithel  oder  haben  es  in 
den  meisten  Fällen  ganz  verloren;  sie  sind  sehr  fibrös  geworden, 


p.  3:5, 


1)  Op.  cit.,  p.  170. 

-)  s.  Webster:    „Tubo-peritoneal   Ectopie  Gestation".     Edinb.    1H92, 
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ihre  Gefässe  vollständig  geschlossen  und  nur  noch  durch  blutig- 
pigmentierte Linien  angedeutet.  Andere  zeigen  eine  Art  hyaliner 
Degeneration.  In  den  Fibrinmassen  sind  Hf-matoidin-Krystalle 
in  kleineren  oder  grösseren  Gruppen  zerstreut.  An  verschiedenen 
Stellen  ist  das  organisierte,  fibröse  Gewebe  von  sehr  niederem 
Typus  vaskularisiert,  und  die  Gefässe  sind  deutlich  in  Ver- 
bindung mit  dem  mütterlichen  Gefäss-System. 

Warum  Blutung  in  der  PI  centa  nach  dem  Tode  des  Foetus 
eintreten  soll,  ist  nicht  in  allen  J'ällen  klar.  In  solchen  Fällen, 
in  denen  der  Foetus  allein  aus  dem  Fruchtsack  entfernt  ist,  mit 
Zurücklassung  der  Placenta  in  situ,  ist  sie  sehr  wahrscheinlich 
beüingt  durch  die  Druckverminderung  infolge  der  Entfernung 
des  Inhalts  der  Amnioshöhle.  Möglich,  dass  mit  dem  Tod  des 
Foetus  und  dem  Aufhören  der  Circulation  in  den  Zotten  eine 
Verminderung  der  Widerstandsfähigkeit  dieser  letzteren  gegen 
das  zwischen  ihnen  circulierende  Blut  eintritt  und  so,  da  sie 
sich  in  einem  geschwächten  Zustand  befinden,  ihre  normalen 
Verhältnisse  durch  den  Druck  des  zwischen  ihnen  fliessenden 
Blutstroms  gänzlich  verändert  werden.  Dass  eine  Schwächling 
der  Zotten  dem  Tode  des  Foetus  bald  folgen  muss,  kann  nicht 
bezweifelt  werden.  Man  braucht  nur  an  ihren  vollständig  foetaleu 
Ursprung  zu  denken;  es  ist  kein  Grund  geltend  zu  machen, 
warum  dieselben  nach  dem  Absterben  des  Foetus,  der  die  einzig«; 
Ursache  für  ihre  Existenz  ist,  noch  weiter  wachsen  sollten. 
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Fünftes  Kapitel. 


Allgemeine  Betrachtungen. 

Alter:  Ektopische  Gravidität  kann  zu  irgend  einer  Zeit 
während  der  Periode  der  sexuellen  Thätigkeit  eintreten.  Nach 
Kiwisch^)  zeigen  die  Statistiken,  dass  sie  am  häufigst<"n  ist 
zwischen  dem  28.  und  40.  Jahre.  Van  CauwenbergheS) 
giebt  folgende  Zahlen  an: 

Von  130  Fällen  waren  unter  2S  Jahren  17,  zwischen  28 
und  4:0  Jahren  96,  über  40  Jahre  17. 

Weitere  Aufstellungen  geben  Hecker*^)  und  Parry^). 
Heck  er  und  van  Cauwenberghe  erwähnen  wohl,  dass  viele 
von  den  aufgenommenen  Fällen  von  über  60  Jahre  alten  Frauen 
stammen,  ohne  aber  genau  anzugeben,  ob  die  Schwangerschaften 
frisch  oder  alt  waren  und  sich  als  Lithopaedien  etc.  darstellten. 
Sehr  wahrscheinlich  waren  sie  Beispiele  von  letzteren.  Keiner 
von  diesen  Autoren  erwähnt  in  diesen  Fällen  das  Alter  zur  Zeit 
der  Heirat,  ein  sehr  wichtiger  Punlct,  den  man  kennen  muss,  bevor 
man  berechtigt  ist,  Schlüsse  aus  den  Aufstellungen  zu  ziehen. 

Primiparae  und  Multiparae:  Van  Cauwenberghe'^)  giebt 
die  folgende  Statistik: 

Von  124  Fällen  waren  21   Primiparae    und  103  Multiparae. 

Anamnese  der  Zeit  von  der  Verheiratung  an  und 
der  fr üheren  Geburten:  Hecker  giebt  darüber  folgendes  an : 

Von  31  Primiparis  w^aren  1 1  lange  Jalire,  zwischen  4  und  lö, 
steril  gewesen.  Von  121  Multiparis  hatten  77  früher  regelmässig 
Kinder  geboren,  31   in  Zwischenräumen  von  2  bis  zu  17  Jahren 

*)  .,Klinischc  Vorträge",  Prag,  Bd.  11,  p.  175. 
-)  Op.  cit.,  p.  171. 

^)  „Beitr.  zur  Lehre   von  d.  Schwangersch.   ausserh.   d.  Gebärmutter- 
liöhlo",     Monatschr.  f.  Geburtskunde.     Berlin.    1859.    Bd.  13,  p.  l»8. 
')  Op.  cit.,  p.  29. 
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zwischen  ihrer  letzten  iiterinen  Schwangerschaft  und  der  ektopi- 
sclien,  während  die  Uebrigen  iinregohnässige  Zwischenräume 
zwischen  ihren  vorhergehenden  uterinen  Schwangerschaften  auf- 
wiesen. , 

Seite  der  Schwangerschaft:  Die  Ansichten  über  die  re- 
lative Häufigkeit  der  rechts-  und  linksseitigen  ektopischeu 
Schwangerschaften  gehen  auseinander.  CampbolP),  Barnes-) 
und  Hecker^)  behaupten,  dass  sie  auf  der  linken  Seite  am 
häufigsten  sei;  May*)  und  Andere  dagegen,  auf  der  rechten 
Seite.  Vau  Cau wenberghe'"')  fand,  dass  von  58  Fällen  i}() 
rechts-  und  2S  linksseitig  waren.  Parry<>)  fand  von  185  Fällen 
100  auf  der  rechten  und  85  auf  der  linken  Seite.  Diese  Statistiken 
sind  also  nicht  überzeugend.  Soweit  bekannt,  hat  die  ektopischo 
Gravidität  niclit  die  Neigung,  sich  auf  einer  Seite  häufiger  zu 
entwickeln,  als  auf  der  anderen. 

Lage  in  der  Tube:  Parry'')  fand,  dass  von  214  Fällen 
31  den  interstitiellen  Teil  der  Tube,  34  den  Pavillon  und  149  dii- 
Ampulle  betraten.  Hennig^)  giebt  an,  dass  von  122  Schwanger- 
schaften 77  in  ampullüren  Teil  der  Tube  gelegen  waren.  Eine 
Statistik  über  u  '>sen  Punkt  kann  nur  genau  sein,  wenn  auch  Fälle 
beginnender  Seh  mgerschaft  untersuciit  sind.  In  vielen  Fällen 
ist  es  nach  den  ersten  Monaten  infolge  der  Erweiterung  der  Tube 
schwierig,  zu  sagen,  wo  die  Schwangerschaft  begann.  Doch  kann 
kein  Zweifel  darüber  sein,  dass  die  Ampulle  der  gewöhnlichste 
Sitz   ist. 

Verhältnis  der    el(topischen    zu    den    normalen    Graviditäten: 

Verlässliche  Aufstellungen  über  diesen  Punkt  existieren  niclit: 
wenn  man  eine  Schätzung  machen  will,  wird  man  sich  gegen- 
wärtig halten  müssen,  dass  manche  ektopisclie  Gravidität 
übersehen  werden  kann,  besonders  diejenigen,  in  denen  das 
Ei  in  einer  frühen  Periode  zerstört  und  resorbiert  wird,  uiul 
die,    bei    denen    infolge    Ruptur    des    Schwangerschafts  -  Sackes 


1)  Op.  cit.,  p.  112. 

2)  Op.  cit. 
S)  Op.  cit. 

4)  Amer.  Journ.  med.  Sc 

5)  Op.  cit..  p.  ()2. 
«)  Op.  cit.,  p.  89. 

7)  Op.  cit.,  p.  89. 

8)  Op.  cit..  p.  102. 


18.)(i.  p.  820. 
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und    innerer    Blutung    der  Tod    der    Mutter    eintritt.     Derartige 
Fälle  müssen  bei  Aufstellung  von   Statistiken   in  Eechnung  ge- 


d:ie 


zoeen  werden. 

Wiederholte  ektopische  Schwangerschaft:  Eine  Frau, 
auf  einer  Seite  eine  ektopische  Gravidität  gehabt  hat,  kann 
später  auch  auf  der  anderen  Seite  wieder  ektopisch 
schwanger  werden. 

In  manchen  Fällen  trat  die  zweite  Schwangerschaft  ein, 
während  die  Reste  der  ersten  in  Form  eines  geschrumpften 
Eies  oder  eines  Lithopaedion  auf  der  anderen  Seite  noch  vor- 
handen waren.  (Es  ist  jedoch  kein  Fall  beschrieben,  bei  dem 
eine  zweite  S(;hwangerschaft  sich  entwickelte,  während  die  erste 
noch  im  Fortschreiten  begriffen  war.)  Es  sind  zahlreiche,  gut 
verbürgte  Beispiele  hievon  beschrieben;  einer  der  ersten  war 
der  von  Primerose^)  aus  dem  Jahre  1594. 

Berichte  von  den  meisten  der  veröffentlichten  Fälle  geben 
Parry-),  Abel^),  Herman*)  und  Lawson  Tait^). 

Manche  nehmen  auch  an,  dass  sich  eine  ektopische  Schwanger- 
schaft auf  derselben  Seite  wiederholen  kann.  Sie  gründen  ihre 
Ansicht  auf  einen  von  Haydon,  Tyler  Smith  und  Braxton 
Hicks*')  beschriebenen  Fall,  bei  dem  man  eine  angebliche, 
rupturierte,  dreimonatliche  Tubar-Schwangerscliaft  fand,  welclier 
ein  kleinerer,  geschrumpfter  Foetus  anlag;  den  letzteren  hielt 
man  für  die  Ueberreste  einer  älteren  Schwangerschaft 
(Etwa  4^/2  Jahre  zuvor  sei  die  Patientin  schwanger  gewesen 
und  habe  abortiert,  jedoch  fand  man  keinen  Foetus).  Dieser 
Fall  ist  aber  nicht  beweisend.  Nacli  der  Schilderung  müsste 
man  eher  glauben,  der  Uterus  sei  missbildet  und  die  sogenannte 
Tubar--Grravidität  in  Wirklichkeit  eine 
Schaft  gewesen.  Ueberdies  können  die 
Früchte  auch  Zwillinge  gewesen  sein,  wobei  der  kleinere, 
geschrumpfte  dann  dem  „Foetus  papyr.^ceus"  entsprechen 
würJe,  den  man  in  manchen  Fällen  von  mehrfacher  intra- 
uteriner   Gravidität    findet;     sie    können    sicli    im 
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1)  Op.  cit.,  über  IV,  p.  310. 

')  "  >.  cit.,  p.  U4. 

3)  ..,ch.  f.  Gyn.,  Berlin.    1^93,  Bd.  U,  p.  55. 

•»)  Brit.  Med.  Journ.,  London.     1890,  Bd.  II,  p.  722. 

•'')  „Lectures  on  Ectopic  Pregnancy",  1888,  p.  46. 

«)  Trans.  Obst.  Soc.  London,  Bd.  V,  p.  280. 
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Allgoineipe  Betrachtungen, 
oder    in    benachbarteu    Teilen    der    Tube    ent- 


nämlichen   Teil, 
wickelt  haben. 

Neuerdings  liat  H.  C.  Coe^)  einen  interessanten  Fall  dieser 
Art  beschrieben,  der  über  allem  Zweifel  steht.  Eine  Frau, 
welche  die  Reste  einer  tubaren  oder  tubo-ligamentären  Schwanger- 
schaft 12  Jahre  getragen  hatte,  wurde  wiedei-  schwanger,  und 
zwar  befand  sich  die  Schwangerschaft  wieder  in  der  nämlichen 
Tube  nach  aussen  von  dem  alten  Sack.  Interessant  ist  aiich, 
dass  nur  im  Ovarium  der  niclit  -  schwangeren  Seite  ein  Corpus 
luteum  gefunden  wurde,  so  dass  der  Fall  als  ein  solcher  von 
äusserer  Ueberwanderung  des  Eies  gelten  kann. 

Es  ist  auch  scliwer  verständlich,  wie  das  Ei  den  Sitz  der 
alten  Schwangerschaft  hätte  passieren  können.  Eine  Erkläruug 
dafür  bestünde  darin,  dass  die  alte  Schwangerschaft  in's  Ligamen- 
tum latum  rupturierte  und  allmählig  resorbiert  wurde,  die  Tube 
sich  aber  wieder  schloss  und  durchgängig  blieb.  Man  kann 
natürlich  auch  annehmen,  dass  das  Ei  durch  die  Peritoneal- 
Höhle  auf  die  andere  Seite  gelangt  ist,  also  äussere  Ueberwan- 
derung stattgefunden  hat. 

Bland  Sutton""^)  glaubt,  dass  wiederholte  Schwangerschaft 
in  der  nämlichen  Tube  unmöglich  ist  wegen  der  durch  die 
Schwangerschaft   herbeigeführten  Veränderungen    in    der  Tube. 

Das  dürfte  zutreffen  für  die  Fälle,  in  denen  die  Schwanger- 
schaft so  weit  vorgeschritten  war,  dass  sie  die  ganze  Tube  in 
Mitleidenschaft  zog ;  in  den  Fällen  aber,  in  denen  sie  schon  sehr 
früh  uüterbrochen  wurde,  wobei  das  Ei  verscliwand  und  die  Tube 
durchgängig  blieb,  so  dass  ein  Ei  dieselbe  immer  noch  passieren 
konnte,  in  diesen  Fällen  ist  kein  Grund  dafür  vorhanden,  dass 
sie  nicht  wieder  der  Sitz  der  Entwicklung  einer  künftigen 
Schwangerschaft  werden  könnte. 

Mehrfache  ektopische  Schwangerschaft:  Hierunter  soll  ver- 
standen sein  entweder  eine  Scliwangerschaft  auf  jeder  Seite, 
oder  zwei  aiif  Einer  Seite  in  verscliiedenen  Fruchtsäckeu 
oder  im  nämlichen  Fruchtsack.  Für  die  erste  Art  haben  wir 
nur  sehr  karge  Beweise,  wenn  auch  kein  Grund  dafür  vorhan 
den  ist,  dass  sie  nicht  vorkommen  kann.  Rowan^)  beschreibt 
einen  Fall,  in  dem  er  wegen  Ruptur  einer  jungen,  links-seitigen 


1)  „InttM'nal  Migration   of   the  Ovum"    etc.    Trans.    Anier.  Gyn.  .Soc, 
Bd.  18. 

2)  op.  cit.,  p.  367. 

3)  Australian  Med.  Journ.,  Melbourne,  1890,  p.  265. 
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der 


Tubar-Schwangerschaft  operieite  und  die  rechte  Tube  ebenfalls 
mehrere  Wochen  schwanger  fand;  die  Placenta  war  zum  Teil 
abgehoben,  ein  Foetus  wurde  nicht  gefunden. 

Dafür,  dass  sich  zwei  Eier  in  verschiedenen  Teilen  der 
nämlichen  Tube  entwickeln  können,  ist  kein  Zeugnis  zu  finden 
ausser  ilem  von  Boehmer^),  der  einen  Fall  beschrieb,  in  dem 
die  Tube  an  zwei  verschiedenen  Stellen  erweitert  war,  wovon 
die  eine  ein  junges  Ei,  die  andere  ein  in  eine  Mole  verwandeltes 
enthielt. 

Es  spricht  aber  nichts  gegen  die  Annahme,  dass  dies  statt- 
finden kann ;  es  kommt  auch  im  Uterus  in  gewissen  Fällen  von 
Zwillings-Schwaugerschaft  vor.  Die  Verhältnisse  würden  in 
einem  solchen  Falle  denen  gleichen,  die  man  bei  vielen  niedereren 
Säugetieren  findet.  Nicht  uninteressant  dürfte  es  auch  sein, 
hiermit  die  über  die  Aetiologie  der  ektopischen  Gravidität  oben 
ausgesprochenen  Ansichten  (s.  Seite  11)  zu  vergleichen. 

Zahlreicher  sind  die  Beweise  für  die  Entwicklung  einer 
mehrfachen  Schwangerschaft  in  Einem  Sack,  analog  der  im  Ute- 
rus vorkommenden. 

Einer  der  ersten  authentischen  Fälle  ist  der  von  Thomas 
Beir-^)  aus  dem  Jahre  1756;  Densing^)  beschrieb  zwar  schon 
hundert  Jahre  früher  eine  ektopische  Zwillings-Schwangerschaft 
im  Abdomen;  deren  Art  ist  aber  nicht  ganz  sicher  bestimmt. 
Andere  Fälle  sind  beschrieben  von  Varnier*)  (1785),  Rupin») 
(1860),  Walter 6)  (1892)  und  Anderen  während  dieses  Jahr- 
hunderts. 

Trezevanf^)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  2  Früchte 
auf  einer  Seite  gefunden  wurden,  von  denen  Eine  zwischen  6 
und  7  Monaten,  die  andere  5  bis  6  Wochen  alt  war;  jede  war  von 
ihren  eigenen  Eihäuten  umgeben.  Parry  ist  der  Meinung,  dass 
dies  entweder  eine  Zwillings-Schwangerschaft  war  oder  dass  die 
kleine  Frucht  einer  früheren  ektopischen  Gravidität  angehörte. 
Die  letztere  Ansicht  ist  sehr  unwahrscheinlich ;  es  war  entweder 
ein  Fall  von  Zwilhngs-Schwangerschaft    im   nämlichen    oder    in 


')  „Observ.  anatom.  rar.",  pars  IT. 

2)  „Med.  Comment.",  Edmburgh,  Ed.  II.,  p.  72. 

3)  „Historia  partus  intelicis"  etc,  Groningen,  1662. 
*)  Journ,  de  Med.  de  Paris,  Paris,  1785,  Bd.  65. 

5)  Gaz.  d.  höp,,  Paris.  1860,  No.  13. 

6)  Brit.  Med.  Journ.,  London,  Oct.  1.,  1892. 
■'j  Parry,  op.  cit,.,  p.  139. 

Webster-Eiermaiin,  Ektopische  Schwangerschaft. 
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eiuem  benachbarten  Teil  der  Tube,  wobei  der  eine  Foetus  früh- 
zeitig abstarb.  Dieser  Fall  steht  auf  einer  Linie  mit  dem  von 
Haydou,  der  oben  bereits  beschrieben  wurde. 

Gleichzeitige    ektopische    und    uterine    Schwangerschaft:    Es 

kann  wohl  kein  Zweifel  darüber  herrschen,  dass  verschiedene 
Eier  ungefähr  zur  nämliclien  Zeit  befruchtet  werden  und 
sich  entwickeln  können,  eines  in  der  Tube,  das  andere  im 
Uterus. 

Hieher  gehöi'ige  Fälle  sind  berichtet  von  Loudon')  (183G), 
Whinnery'-^)  (1846),  Starley«),  Cooke^),  Galabin"), 
Browne**)  u.  A. 

Intercurrente  Uterin  -  Schwangerschaft,  d.  i.  Uterin- 
Schwangerschaft  im  Laufe  einer  ektopischen  Gravi- 
dität: Es  ist  nicht  bewiesen,  dass  sicli  eine  Schwangerschaft 
im  Uterus  entwickeln  kann,  nachdem  ein  Ei  erst  einmal  seine 
Entwicklung  in  einer  Tube  regelrecht  begonnen  hat  oder  während 
ein  ektopischer  Foetus  weiter vväclist.  Der  Grund  hiefür  ist  Idar: 
Nach  Beginn  einer  Schwaugerscliaft,  sei  es  einer  ektopischen, 
oder  uterineu,  werden  keine  Eier  mehr  zur  Reife  gebracht. 
Wenn  sieh  Früchte  in  Tube  und  Uterus,  oder  in  beiden  Tuben 
wachsend  finden,  so  haben  sie  sich  aus  Eiern  entwickelt,  die 
von  einem  oder  beiden  Ovarien  aus  der  nämlichen  oder  an- 
nähernd der  nämlichen  Zeit  stammen. 

Hat  jedoch  eine  ektopische  Schwangerschaft  aufgehört,  sich 
weiter  zu  entwickeln,  sei  es,  dass  das  Ei  resorbiert  wird,  oder 
nicht,  dann  kann  natürlich  Schwangerschaft  im  Uterus  statthaben. 
Das  ist  auch  schon  seit  Langem  von  Albucasis  und  vielen 
anderen  Autoren  während  der  letzten  beiden  Jahrhunderte  be- 
schrieben worden.  Nicht  nur  Eine,  zahlreiche  normale  Schwanger- 
schaften kann  eine  Frau  durchmachen,  während  sie  die  Reste 
einer  ektopischen  Gravidität  im  Zustande  der  lipoiden  Umwandlung 
oder  als  Lithopaedion  oder  als  mumifizierte  Masse  mit  sich  her- 
umträgt. So  erwähnt  J  o  s  ep  hi '')  einen  Fall,  in  dem  die  ektopischen 
Reste  16  Jahre  lang  bei  einer  Frau  blieben,  die  während  dieser 

1)  Campbell,  op.  cit„  p.  65. 

2)  Am.  Jouru.  Med.  Sc,  Philadelph.  1846,  p.  351. 

3)  New-York  Med.  Journ.,  March  1873,  p.  299. 
■i)  Trans.  Obst.  Soc,  London,  Bd.  V,  p.  143. 

5)  Trans.  Obst.  Soc.  London,  Bd.  23,  p.  143. 
8)  Trans.  Am.  Gyn.  Soc,  1881. 
7)  Op.  cit.,  p.   12(5. 
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Zeit  4  Kinder  gebar,  in  einorr  anderen  wurde  die  Masse  46  Jahre 
herumgetragen  und  2  Kinder  wurden  während  dieser  Zeit  ge- 
boren. Campbelli)  führt  einen  Fall  an,  in  dem  sieben  Kinder 
geboren  wurden. 

Die  Aufstellung  von  Parry,  betreffend  mehrfache  Kon- 
ception  in  Verbindung  mit  ektopischer  Schwangerschaft,  ist  ge- 
eignet, ernstlich  irre  zu  leiten.  Von  500  Fällen  ektopischer 
Gravidität  findet  er  22  derartige,  i.  e.:  1:  23.  Er  hat  jedoch 
hierin  tubaro  Zwillingsschwangerschaften,  gleichzeitige  ektopische 
und  uterine,  und  intercurrente  utcrine  Fälle  eingeschlossen. 
Von  diesen  sind  wahrscheinlich  die  letzterwähnten  die 
häufigsten. 

Dass  mehr  als  zwei  Früchte  sich  entwickelten,  darüber  giebt 
es  nur  sehr  kärgliche  Berichte.  Campbell^)  erwähnt  2  Fälle 
davon. 

Ektopische  Schwangerschaft  als  Bruch  -  Inhalt :  Es  sind 
eine  Anzahl  derartiger  Fälle  berichtet^),  aber  eine  sorgfältige 
Untersuchung  errregt  manchen  Zweifel.  In  den  meisten  von 
den  hierunter  gezählten  Fällen  wird  die  Gravidität  keine  ektopische, 
"sondern  eine  Nebenhorn-  oder  gar  uterine  Schwangerschaft  ge- 
wesen sein. 

Es  ist  jedoch  nicht  zweifelhaft,  dass  sich  eine  schwangere 
Tube  in  einem  Bruchsack  vorfinden  kann;  wissen  wir  ja  doch, 
dass  dies  mit  den  Anhängen  im  nicht-schwangeren  Zustande  der 
Fall  sein  kann.  Es  ist  festgestellt,  dass  ektopische  Schwanger- 
schaft fast  bei  allen  Arten  von  Hernien  gefunden  wurde,  bei 
Inguinal-,  Crural-  und  Abdominal-Hernien.  Es  wird  auch  von 
einigen  behauptet,  dass  Hernie  von  Teilen  der  inneren  Genitalien 
eine  Ursache  der  ektopischen  Schwangerschaft  ist.  Vergl, 
in  Bezug  hierauf  das  erste  Kapitel  über  die  Aetiologie  der 
ektopischen  Gravidität. 

Der  Foetus  bei  ektopischer  Schwangerschaft:  Der  Foetus 
kann  so  gut  entwickelt  sein ,  wie  bei  uteriner  Gravidität, 
und  wenn  er  lebend  von  der  Mutter  entfernt  wird,  kann 
er  zu  einem  gesunden  Kinde  heranwachsen.  In  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  jedoch  ist  das  Kind  schwach  und  stirbt 
vor,    bei   oder    bald   nach   der  Geburt.     Die    wichtigste  Ursache 
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1)  Op.  cit.,  p.  111. 
-)  Op.  cit.,  p.  111. 
^)  Parry,  op.  cit.,  p.  134. 
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Allgemeine  Beti'achtungeD. 


für  den  geschwächten  Zustand  ist  wahrscheinlich  die  progressive 
Destruktion  der  Placenta  bei  ektopischen  Fällen  infolge  von 
Blutung  in  dieselbe. 

In  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  entwickeln  sich  amniotische 
Bänder  zwischen  Foetus  und  Fruchtsackwand. 

Von  Deformitäten  des  Kopfes  sind  zahlreiche  interessante 
Fälle  beschrieben.  Ol  s  hausen  erwähnt  einen  Fall,  in  dem 
eine  Seite  des  Schädels  eine  Impression  zeigte,  gerade  wie  bei 
rhachitischem  Becken.  Das  war  hier  bedingt  durch  Druck  des 
Kopfes  gegen  die  Wirbelsäule  der  Mutter.  In  anderen  Fällen 
war  der  Kopf  im  vertikalen  oder  schrägen  Durchmesser  abge- 
flacht. Das  Gresicht  kann  ebenfalls  stark  komprimiert  gefunden 
werden. 

Diese  Verhältnisse  finden  sich  bei  lebender  und  toter  Frucht, 
besonders  aber  in  Fällen,  in  denen  das  Kind  tot  gewesen  und 
das  Fruchtwasser  ganz  oder  teilweise  resorbiert  war,  da  liiebei 
ein  stärkerer  Druck  auf  den  Foetus  wirkte. 

Auch  noch  andere  Missbildungen,  wieKlumpfuss,  Exomphalus, 
Encephalocele  u.  s.  w.  finden  sich. 
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\I.  Kapitel. 


Veränderungen  während  der  Entwicklung 
der  Schwangerschaft. 

Veränderungen  in  der  Tuben-Wand. 

Das  Peritoneum. 

Die  peritoneale  Bedeckung  der  Tube  wächst  mit 
dieser  bei  fortschreitender  Schwangerschaft.  Wenn  man  viele 
Präparate  untersucht,  so  findet  man,  dass  das  Peritoneum 
infolge  Entzündung  verschiedenes  Aussehen  zeigt.  Das  Ver- 
hältnis einer  wachsenden  Tubar-Schwangerschaft  zu  dem  Vor- 
kommen von  Peritonitis  kann  genau  nicht  festgestellt  worden. 
In  manchen  Fällen  hatte  dieselbe  schon  vor  dem  Beginn  der 
Gravidität  bestanden;  in  andern  ist  sie  offenbar  durch  starke 
Eeizung  entstanden,  z.  B.  durch  Ruptur  der  Tube  in's  Ligament 
oder  in  die  Peritoneal-Höhle.  In  weiteren  Fällen  wieder  ist  bei 
junger  Schwangerschaft  keine  Entzündung  zu  finden;  man  kann 
das  Abdomen  öffnen  und  die  schwangere  Tube  frei  beweglich, 
ohne  Veränderung  ihrer  äusseren  Bedeckung,  finden.  Mit  einem 
gewissen  Recht  können  manche  behaupten,  es  sei  kein  plausibler 
Grund  für  die  Ansicht  vorhanden,  dass,  so  lange  das  Ei  unge- 
stört in  der  Tube  wächst,  eine  irgendwie  grössere  Disposition 
zur  Entwicklung  einer  Peritonitis  vorhanden  sei,  als  im  FaUe 
einer  normalen,  intra-uterinen  Gravidität.  Das  mag  wahr  sein, 
soweit  es  die  ersten  Monate  betrifft,  aber  nicht  mit  Bezug  auf 
die  späten  Monate  der  Schwangerschaft.  Die  schwangere  Tube 
kann  peritoneale  Veränderungen  eingehen,  wie  jeder  andere 
Tumor,  aber  die  Dünnheit  ihrer  "Wand,  das  "Wachsen  der  Pla- 
centa,  das  Vorkommen  von  Blutungen  in  dieselbe  sind  zweifellos 
besondere  Faktoren,  die  die  Disposition  zu  diesen  Veränderungen 
vergrössern  helfen. 
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Nacli  der  Art  und  dem  Grado  der  Entzündung  bietot  dann 
die  Oberililcho  der  Tube  verschiedenes  Aiisselien  dar. 
Manclimal  ist  das  Epithel  gänzlicli  verschwunden  und  durch  ein 
geringes  Zeil-Lager  ersetzt,  das  aus  jungen  Bindegewebs-Zellen 
besteht;  in  anderen  Fällen  sind  die  Entzündungsprodukto  mannig- 
fache chronische  Veränderungen  eingegangen. 

Gelegentlich  findet  man  auf  der  Oberfläche  unregel- 
mässige Anhäufungen  grosser,  mehr  oder  woniger  runder 
Zellen,  den  Deciduu-Zellon  ühnlicii;  sie  dringca  nicht  irgend 
tiefer  in  die  Substanz  der  Wand  ein,  sondern  sind  ganz  ober- 
flächlich und  ragen  oft  wie  Stifte  aus  der  Oberfläche  heraus. 

Diese  Zellmfissen,  die  auch  von  Orthmann^),  Werth''^) 
und  Zedel^)  beobachtet  worden  sind,  kommen  nicht  häufig  vor. 
Ihr  Ursprung  ist  nicht  völlig  sicher  gestellt,  sie  sind  aber  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  Proliferationen  der  Peritoneal-ZrHen. 
Die  nämliche  Erscheinung  sahen  wir  bei  Perisalpingitis,  die  ..^cht 
mit  Schwangerschaft  vergesellschaftet  war. 

In  anderen,  seltenen  Fällen  fanden  wir  unter  dem  Peritoneum 
kleine  Hohlräume,  mit  kubischem  Epithel  ausgekleidet.  Die- 
selben wurden  von  Orthmann  für  die  Enden  tiefer  Buchten  der 
Tuben-Schleimhaut  gehalten.  Jedoch  ist  kein  direkter  Zusammen- 
hang nachgewiesen  worden.  Zodel  glaubt,  dieselben  seien 
quergetrofPene  Feritonealfalten.  Gegen  diese  Ansicht  spricht 
der  Umstand,  dass  dieselben  eine  zu  grosse  Aehnlichkeit  mit 
drüsenartigen  Bäumen  haben,  dass  die  Zellen  in  engem  Kontakt 
mit  der  Wand  sind  und  keine  Zeichen  von  Reizung  bieten,  wenn 
auch  das  darüber  liegende  Peritoneum  zerstört  oder  proliferiert 
ist.  Ueberdies  war  es  uns  nicht  möglich,  in  Serien-Schnitten 
diese  Räume  bis  zur  Oberfläche  zu  verfolgen.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  sind  sie  embryonalen  Ursprungs,  wie 
viele  andere  ähnliche  Räume,  die  sich  anderwärts  in  den  Falten 
des  Ligamentum  latum  finden.  Es  ist  wohl  bekannt,  dass  sich 
dieselben  manchmal  erweitern  und  zu  kleinen  Cysten  in  dem 
äusseren  Teil  der  Tubenwand  werden  können,    und   wenn   dies 


1)  „Ueber  Tubenschwangersch.  in  d.  ersten  Monaten"  etc.,  Ztschr.  für 
Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  20. 

2)  ..Beitr.^  z.  Anat.  u.  z.  operat.  Behandl.  d.  Extrauterin-Schwangersch.". 
Stuttgart,  1887.  p.  119  ff. 

8)  „Z.  Anat.   der    schwang.  Tuben"    etc.  Zeitschr.    f.    Geb.    u.    Gyn.. 
Stuttgart.  Bd.  26,  p.  137. 


Tuben- Wand:  Poritoneum.  —  Muskulntur. 
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auch  ein  nngewöhnliches  Vorlvommnis  ist,  so  sind  doch  die  ein- 
fachen Holilrüunie  in  einer  ziemlichen  Anzahl  von  Fällen  zu  finden. 

Faltungen  der  Oberfläche,  bedingt  entweder  durch 
Ueberreste  früher  foetdler  Ziistäudo  oder  tlurch  Entzündung, 
trifft  man  zweifellos  gelegentlich  an.  In  diesen  Fällen  ist  es 
nicht  schwer,  die  Unregelmässigkeit  des  Umrisses  der  Wand  in 
einem  Schnitt  zu  vorfolgen. 

Es  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  im  Gedächtnis  zu 
behalten,  dass  es  bei  vorgeschrittener  ektopischer  Gravidität 
peritonitische  Adhaesionen  sehr  schwierig  machen  können,  die 
Verhältnisse  des  Fruchtsackes  zu  bestimmen.  Die  Untersuchung 
von  Fällen  bei  der  Operation  oder  durch  gewöhnliche  Sektion 
kann  leicht   zu    irrtümlichei\  Ansichten   von   ihrer  Nutur  führen. 

Die  Beweise,  die  Borry  Hart  und  wir  selbst  (im  Kapitel 
über  die  Klassifikation)  vorgebracht  haben,  waren  im  Stande, 
die  Irrtümer  zu  zeigen,  in  welche  die  älteren  Schriftsteller  bei 
ihren  Schilderungen  der  Arten  von  Extrauterin-Gravidität  ver- 
fallen sind.  Und  wir  haben  gezeigt,  dass  es  für  das  genaue 
Studium  schwieriger  Fälle  absolut  nötig  ist,  sich  vor-  Allem  der 
Gefrier-Schnitt -Methode  zu  bedienen,  durch  die  allein  die 
Verhältnisse  der  einzelnen  Teile,  speziell  des  Peritoneums,  erkannt 
werden  können;  als  Hilfsmethoden  treten  dann  Präparation  und 
mikroskopische  Untersuchung  der  Teile  in  ihre  Rechte. 

Der  muskuläre  Teil  der  Wand. 

Ueber  die  Veränderungen  in  der  Muskulatur  infolge 
von  Schwangerschaft  bestehen  beträchtliche  Meinungsverschieden- 
heiten. Manche  Autoren  beschreiben  eine  Hypertropliie,  andere 
eine  Hyperplasie  und  wieder  andere  Hypertrophie  und  Hyper- 
plasie; dem  gegenüber  leugnen  andere  überhaupt  das  Vorkommen 
einer  dieser  Veränderungen,  und  es  giebt  sogar  einige,  die  ein 
Schrumpfen  und  Verschwinden  der  Muskulatur  vom  allerersten 
Anfang  der  Schwangerschatt  an  behaupten. 

Auch  betreffs  der  Dicke  der  Tubenwand  findet  man  ■•nele 
verschiedene  Angaben.  Der  bedeutende  Mangel  an  Ueb^x-ein- 
stimmung  in  diesen  Angaben,  die  zum  grössten  Teil  auf  genauen 
Beobachtungen  beruhen,  ist  leicht  erklärlich,  wenn  man  nur 
bedenkt,  dass  der  Fruchtsack  in  seiner  Dicke  an  verschiedenen 
Stellen  und  zu  verschiedenen  Zeiten  der  Schwangerschaft  variiert. 
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Verftndeningen  während  der  Schwangerschaft. 


Zweifellos  verursaclit  die  Entwicklung  des  Eies  frühzeitig 
Veränderungen  in  der  Muskulatur  der  Tube,  ähnlich  denen,  die 
im  Uterus  bei  normaler  Schwangerschaft  eintreten.  Sowohl 
Hypertrophie,  als  Hj-perplasie  kommt  vor.  Das  lässt  sich  leicht 
zeigen,  wenn  man  sorgfältig  eine  Reihe  von  Tubar-Säcken  aus 
verschiedenen  Perioden  der  Schwangerschaft  studiert.  Die  Ver- 
änderungen sind  besonders  deutlich  während  der  ersten  zwei 
oder  drei  Monate.  Wie  lange  sie  andauern,  kann  man  nicht 
sagen,  wohl  aber,  dass  sie,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  auch 
nach  dem  dritten  Monat  vorkommen;  sie  variieren  in  den 
einzelnen  Fällen. 

Man  muss  wohl  annehmen,  dass  nach  einer  kurzen  Zeit  die 
Muskulatur  nicht  mehr  im  Stande  ist,  mit  der  rapiden  Entwicklung 
des  Eies  Schritt  zu  halten,  wie  dies  der  normale  Fruchthalter, 
der  Uterus,  thut.  Das  Bindegewebe  jedoch  vermehrt  sich  durchaus 
bis  zu  einem  Grade,  dass  es  die  Muskulatur  weit  übertrifft. 

Die  normalen  Verhältnisse  in  der  Muskelsubstanz  werden 
ebenfalls  vollständig  zerstört.  Die  Bündel  zerreissen  imd  werden 
getrennt,  und  man  findet  sie  in  jeder  Eichtung  laufen.  In  den 
späten  Monaten  können  beträchtliche  Teile  der  Wand  infolge 
der  starken  Auseinauderdrängung  der  Muskelfasern,  die  statt- 
gefunden hat,  ganz  ohne  Muskulatur  sein. 

In  vielen  Fällen  begleitet  Atrophie  der  Muskelfasern  diese 
Veränderungen. 

Wenn  die  Tube  frühzeitig  in's  Ligament  rupturiert  und  das 
Ei  sich  weiter  entwickelt,  so  wird  wahrscheinliclierweise  die 
Hypertrophie  der  Muskulatur  geringer  sein,  da  der  Druckreiz 
vom  Inneren  der  Tube  zum  Teil  wegfällt,  nachdem  das  Ei 
innerhalb  des  I>igaments  teilweise  eine  neue  Stätte  gefunden  hat. 

Was  die  Dicke  des  Fruchtsackes  betrifft,  so  können 
keine  genauen  Maasse  angegeben  werden.  Sie  variiert  etwa 
von  ^/32  Zoll  bis  zu  ^/le  Zoll  (0,8  bis  5  mm)  und  kann  manchmal 
noch  grösser  sein.  Starke  Verdickung  ist  gewöhnlich  bedingt 
durch  Entzündung  des  Aussenteils  der  Wand  oder  durch 
Blutungen  in  ihre  Substanz.  Grössere  Dünnheit  an  einer  Stelh' 
ist  bedingt  durch  Delmung  eines  von  Anfang  an  dünnen  odi'v 
schwachen  Teils,  der  nicht  im  Stande  ist,  dem  Druck  des 
wachsenden  Inhalts  Widerstand  zu  leisten.  Rapide  Verdünnung 
tritt  ein,  wenn  die  Tube  durch  starke  Blutung  ausgedehnt 
wird. 
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Tuben-Schleimhaut:  Decidua  vera. 
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Nach  unserer  eigenen  Beobachtung  scheint  es,  dass  der 
Teil  der  Wand,  an  welchem  die  Placenta  sitzt,  etwas  dicker  ist, 
als  die  übrige  Tubenwand,  was  bedingt  ist  durch  die  enorme 
Entwicklung  von  Blutgelassen  in  dieser  Gegend.  A  b  e  H  )  be- 
hauptet, dass  dieser  Teil  hypertrophiere ,  während  der  Rest  der 
Wand  sich  verdünne  und  atrophiere. 

Die  Schleimhaut. 

Die  Decidua  vera. 

In  Bezug  auf  die  Bildung  einer  Decidua  vera  in  der 
Tube  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Einige  meinen,  dass 
keine  solche  Veränderung  Platz  greift;  einige,  dass  die  ganze 
Mucosa  verändert  wird ;  andere,  dass  sie  nur  teilweise  diese  Ver- 
änderung zeigt ;  und  wieder  andere  glauben,  dass  eine  Decidua 
sich  nur  in  dem  Teil  der  Schleimhaut  entwickelt,  der  mit  dem 
Ei  in  Kontakt  ist. 

Die  Mangelhaftigkeit  unserer  Kenntnisse  in  Bezug  auf  die 
Decidua  rührt  teilweise  von  ungenügender  mikroskopischer 
Untersuchung  der  Fälle  und  teilweise  daher,  dass  Fälle  von 
tubarer  Schwangerschaft  untersucht  wurden,  die  zu  weit  vorge- 
schritten waren,  um  uns  Auskunft  geben  zu  können  über  die 
Natur  und  Ausdehnung  der  jungen  Vera.  Die  Schlüsse,  die  ge- 
zogen wurden,  stammen  von  ungenügenden  Daten.  Bis  heute 
ist  nocli  keine  Deciduii  aus  früher  Periode,  d.  h.  aus  der  Zeit, 
ganz  kurz  bevor  oder  als  sich  das  Ei  festsetzte,  beschrieben 
worden.  Die  Beobachtungen,  die  gemacht  wurden,  entstammen 
alle  nur  Fällen,  in  denen  infolge  Wochen  oder  Monate  alter 
Schwangerschaft  Veränderungen  Platz  gegriffen  hatten. 

Eine  sorgfältige  Durcliforschung  wird  zweifellos  die  That- 
sache  zu  Tage  fördern,  dass  stets  eine  Vera  gebildet  wird. 
Gelegentlich  sind  Fälle  berichtet  worden,  wie  von  Hennig''^) 
und  Werth^),  in  denen  kein  Decidua-Gewebo  in  den  unter- 
suehten  Schnitten  zu  bemerken  war ;  in  andern  Fällen  nur  in 
geiiuger  Ausdehnung.  Diese  Fälle  beweisen  jedoch  nichts  in 
Hinsicht  auf  eine  Decidua  in  früher  Zeit;  sie  sprechen  nur  für 
die  in  Frage  steheuden  Präparate,  die  verschieden    weit    vorge- 

^)  „Zur   Anatomie    der    Eiloiterschwangerscliatt"    etc.,    Arch.    f.    Gyn. 
liorlin,   189],  Bd.  :H). 
-)  op.  cit.,  p.  100. 
3)  op.  cit.,  p.  104. 
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Veränderungen  während  der  Schwangerschaft. 
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schrittene  Schwangerschaften  darstellten.  Man  muss  nur  nicht 
vergessen,  dass  die  einzelnen  Fälle  individuelle  Verschiedenheiten 
zeigen,  und  dass  die  Veränderungen,  die  durch  die  Schwanger- 
schaft eintreten,  rapid  fortschreiten,  hier  noch  mehr,  als  bei 
uteriner  Gravidität,  und  zu  verschiedenen  Zeiten  im  Grade  und 
der  Art  der  Veränderungen  viele  Unterschiede  aufweisen.  Vor 
allem  ist  es  notwendig,  bevor  man  irgend  welche  Schlüsse  for- 
mulieren kann,  eine  grosse  Anzahl  Schnitte  von  jedem  Präparat 
zu  untersuchen,  um  der  "Wahrheit  nahe  zu  kommen.  Ein  Teil 
des  tubaren  Schwangerschafts-Sackes  kann  bedeutend  mit  einem 
anderen  differieren;  ein  Teil  kann  zahlreiche,  deutliche  Decidua- 
Zellen  aufweisen,  ein  anderer  nur  einige  wenige  und  wieder  ein 
anderer  überhaupt  keine.  Eine  mangelhafte  Untersuchung  wird 
daher,  wie  leicht  zu  sehen  ist,  zu  Irrtümern  führen. 

In  Bezug  auf  die  Ausdehnung,  in  der  Decidua  vera 
sich  bildet,  kann  nunmehr  nach  eigenen  Untersuchungen  und 
der  Analyse  zahlreicher,  genau  berichteter  Fälle  bestimmt 
gesagt  werden,  dass  sie  in  den  einzelnen  Fällen  ganz  bedeutend 
variiert.  Nur  selten  geht  ein  grosser  Teil  der  Schleimhaut 
deciduale  Veränderungen  ein,  gewöhnlicher  nur  ein  kleines,  ring- 
förmiges Band  rund  um  das  Lumen,  oder  nur  ein  Teil  auf  Einer 
Seite.  Die  Ursache  dieser  Differenzen  ist  im  Kapitel  über  die 
Aetiologie  (s.  oben)  betrachtet  worden.  Auch  die  Dicke,  welche 
die  Decidua  erreicht,  ist  sehr  verschieden.. 

Struktur:  Wir  sind  hier  in  der  Lage,  eine  Decidua  aus 
einer  früheren  Zeit  zu  beschreiben,  als  das  bis  jetzt  irgendwo 
geschehen  ist.  (Der  diesbezügliche  Fall  ist  auf  Seite  9  erwähnt). 
Der  einzige  Teil  der  Schleimhaut,  der  affiziert  war,  war  ein  un- 
regelmässiges, ringförmiges  Band  in  der  Ampulle,  durchschnitt- 
lich etwas  über  1  Centimeter  breit.  Die  ganze  Dicke  der  Tube 
betrug  an  dieser  Stelle  etwa  1,1  cm,  an  anderen  Stellen  war  sio 
dünner.  (S.  Taf.  I,  Fig.  2  u.  3.) 

Auf  dem  Querschnitt  ist  die  dicke  Decidua-Schicht  gut  zu 
sehen.  Ihre  innere  Fläche  ist  infolge  der  vorragenden  Schleim- 
haut-Falten unregelmässig,  diese  sind  jedoch  sehr  kurz  und  viel 
einfacher  angeordnet,  als  die  Falten  in  der  Ampulle  einer  nicht- 
schwangeren  Tube.  Das  Bild  ist  viel  ähnlicher  dem,  welches 
das  uterine  Ende  der  Tube  gibt.  Ueberdies  weicht  die  Form 
der  Falten  bedeutend  von  der  in  einer  normalen  Tube  ab ,  bei 
welcher  sich  dieselben  als  zarte,  verästelte  Vorsprünge  (wie  man 
sie  im  Querschnitt  sieht)  in  das  Lumen  ausdehnen  und  dasselbe 
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sozusagen  völlig  ausfüllen.  Hier  aber  bilden  sie  dicke,  Keulen-, 
Finger-,  Warzen-  etc.  förmige  Hervorragungen,  die  sich  auf  eine 
kurze  Strecke  nach  innen  ausdehnen,  aber  das  Lumen  nicht  ganz 
füllen.  ,..■_. 

Zwischen  den  Falten  zeigt  die  Vera  verschiedene  Dicke,  so 
dass  es  nicht  möglich  ist,  ein  stets  genau  ziTtreffendes  Maass 
anzugeben.  .--.'■■ 

Die  feinere  Struktur  der  Decidua  zeigen  die  Figuren  1,  3  und 
4  auf  Tafel  III.  Ein  Vergleich  derselben  mit  Fig.  3  auf  Tafel  II 
und  Fig.  2  auf  Tafel  III  wird  die  Abweichungen  von  den  nor- 
malen Verhältnissen  in  interessanter  Weise  deutlich  zum  Ver- 
ständnis bringen,    ■ 

Aus  den  Schnitten  ist  zu  ersehen,  dass  die  Vera,  ebenso 
.,ie  bei  uteriner  Schwangerschaft,  besteht  aus 

1.  Einer  oberflächlichen  kompakten  Schicht; 

2,  Einer  tiefen  spongiösen  Schicht. 

Die  Kompaktheit  der  oberflächlichen  Schicht  ist 
durch  zweierlei  bedingt,  nämlich  durch  vielfache  Adhaesionen  und 
Verschmelzung  der  freien  Enden  der  Sclileimhautfalten  und  durch 
die  frühzeitige  Vermehrung  der  grossen  Decidua-Zellen  in 
dieser  Schicht. 

Das  spongiöso  Aussehen  der  tiefen  Schicht  rührt  von 
dem  Vorhandensein  von  Hohlräumen  her,  die  nichts  sind, 
als  die  nun  geschlossenen  Buchten  im  Grunde  der  Schleim- 
hautfalten. Manche  derselben  mögen  aber  auch  schon  von 
Anfang  an  als  drüsenartige  Hohlräume  in  der  Schleimhaut 
bestanden  haben,  als  Teil  eines  allgemeinen  abnormen  Zustandes 
in  dieser  Tubenpartie.  Fig  1  auf  Tafel  II  zeigt  den  Querschnitt 
einer  nicht  schwangeren  Tube  in  einem  Falle  von  frühzeitiger 
Schwangerschaft  in  der  anderen  Tube.  Die  auffallende  Aehnlich- 
keit  der  Mucosa  mit  der  des  Uterus  ist  sehr  deutlich.  Es  sind 
keine  Franseu  in  ihr  zu  sehen,  sondern  sie  ist  mehr  weniger 
gleichmässig  dicht  und  enthält  viele  drüsenartige  Räume.  In 
anderen  Teilen  der  Tube  flnden  sich  diese  'Verhältnisse  weniger 
entwickelt ;  hier  ist  der  mehr  normale  Charakter  der  Tube  besser, 
wenn  auch  nirgends  selir  stark  ausgeprägt.  Auch  dieses  Präparat 
ist  bereits  im  Kapitel  über  die  Aetiologie  angeführt  worden. 
In  der  normalen  Tube  existieren,  wie  jetzt  allgemein  an- 
genommen wird,  keine  Drüsen  in  der  Sclileimhaut. 


r-'^ ;  n 


■V-:  -■ 


\  (■ 


■c-:'t 


'% 


IM 


" 


:i:|ii  fl  I 


w 

■'■(:' 

t'4 

1 

k 

:'... 

i  ■■   ' 

'i-  ^' 

i-'ii 


',»11 


.1 


108 


Veränderungen   während  der  Schwangerschaft. 


Das  Epithel:  Epithel  findet  sich  auf  der  Oberfläche 
der  Decidua  und  in  den  Hohlräumen  der  tiefen  Schicht. 
Auf  der  Oberfläche  differiert  es  stark  von  dem  normalen 
Flimmer-Cylinder-Epithel,  das  die  Tube  auskleidet:  Es  ist  in 
verschiedenem  Grade  abgeflacht  und  an  zahlreichen  Stellen 
gleicht  es  niederem  Pflaster-Epithel.  Die  Cilien  sind  vollständig 
verschwunden,  die  Zellgrenzen  oft  unregelmässig,  die  Zellsub- 
stanz selbst  granuliert  und  im  Degenerations-Zustand,  so  dass 
die  Kerne  relativ  grösser  erscheinen,  als  in  normalen  Zellen. 
An  verschiedenen  Stellen  bilden  die  Zellen  Massen  von  granu- 
liertem Detritus,  ihre  Kerne  sind  ebenfalls  in  verschiedenen 
Stadien  der  Degeneration  begriffen.  So  hat  die  Decidua-Ober- 
fläche  an  vielen  Stellen  ihre  Epithel-Decke  verloren. 

In  den  Hohlräumen  der  Spongiosa  ist  das  Ep  ithel  nicht 
so  stark  verändert,  wie  an  der  Oberfläche  der  Decidua.  Meist 
sitzt  es  mehr  weniger  fest  der  Wand  avif,  wonn  man  auch 
häufig  zahlreiche  abgesprengte  Zellmassen  in  beginnender  Dege- 
neration seilen  kann.  Die  wenigen,  vollständig  ausgekleideten 
Hohlräume  ähneln  sehr  den  unteren  Enden  der  Schleimhaut- 
Drüsen  bei  beginnender  Uterin-Gravidität. 

Der  Grund  für  das  weiter  vorgeschrittene  Stadium  der  De- 
generation im  Oberflächen-Epithel  steht  wahrscheinlich  damit  in 
Verbindung,  dass  die  Bildung  von  Decidua-Gewebe  zu  allererst 
in  der  oberen  Schicht  der  Decidua  vor  sich  geht.  Es  mag  sein, 
dass  die  starke  und  rasche  Vermehrung  der  grossen  Decidua- 
zellen  sowohl  die  Ernährung  des  obenaufliegenden  Epithels 
stört,  als  auch  eine  Zerrung  und  teilweise  Trennung  desselben 
verursacht,  da  es  nicht  in  gleichem  Schritt  mit  dem  Bindegewebe 
wächst.     (S.  auch  Taf.  IV,  V,  VII  und  VIII.) 

Nirgends  findet  sich  eine  Erscheinung,  die  eine  Umbild- 
ung der  Epithel -Schicht  in  Decidua-Zellen  vermuten  Hesse, 
eine  Veränderung,  die  Frommel  in  den  Bereich  der  Möglich- 
keit zog  und  neuerdings  Dixon  Jones  i)  so  stark  betonte, 
Der  letztere  Autor  stellt  die  merkwürdige  Behauptung  auf,  dass 
die  Epithelzellen  sich  erst  in  Zellen  von  myxomatösem  Typus 
und  dann  in  Decidua-Zellen  umbilden.  Eine  Bestätigung  dieser 
Behauptung  ist  nicht  zu  finden.  Er  hat  wahrscheinlich  leiu 
degenerative  Vorgänge  in  den  Zellen  falsch  ausgelegt  oder  Ent- 


1)  Am.  Joirni.  Obst.  New-York.,  1893. 
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wicklungs-Stadien  des  Bindegewebes  für  deciduale  Elemente  ge- 
halten. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  das  die  Tube  auskleidende  Epithel 
sich  nicht  an  der  Bildung  der  Decidua  beteiligt.  Der  Reiz,  der 
zur  Gewobs-Entwicklung  führt,  findet  nur  in  den  sub-epithelia- 
len  Gebilden  Widerhall.  Das  Epithel  ist  von  Beginn  an 
passiv  und  verschwindet  allmählig,  da  man  es  zur  Herstellung 
der  nötigen  Verbindung  zwischen  foetalen  und  mütterlichen 
Teilen  nicht  braucht. 

Das  Bindegewebe:  Das  Bindegewebe  der  Schleim- 
haut geht  bedeutende  Veränderungen  ein.  In  der  nor- 
malen Tube  ist  dieses  Gewebe  von  geringer  Ausdehnung  und  modi- 
fizierter embryonaler  Natur  und  besteht  hauptsächlich  aus 
runden,  ovalen  und  sich  verästelnden  Zellen  mit  einem  in  ge- 
ringem Giade  fibrillären  Intercellular-Stroma. 

In  der  ersten  Zeit  der  Decidua-Bildung,  die  in  den  oberen 
Schichten  beginnt,  findet  eine  Hypertrophie  und  Hyperplasie 
aller  Elemente  statt,  die  besonders  ausgeprägt  in  den  Zellen  ist, 
welche  das  charakteristische  Aussehen  bekommen,  das  zu  ihrer  Be- 
nennung als  „Decidua-Z eilen"  geführt  hat.  So  weit  wir  es 
nach  eigenen  Schnitten  beurteilen  können,  scheint  die  allererste 
Veränderung  in  Hypertrophie  der  prae-existierenden  Gebilde  zu 
bestehen. 

Die  Form  der  Decidua- Zellen  variiert:  Es  gibt  runde, 
ovale,  spindelförmige,  unregelmässige  und  mit  Ausläufern  ver- 
sehene; dieselben  sind  an  vielen  Stellen  durch  zarte,  sich  ver- 
ästelnde Fäden  verbunden.  Jede  Zelle  hat  ihren  grossen,  runden 
oder  ovalen  Kern;  manche  enthalten  zwei  oder  drei 
Kerne.  Z  eil- Ve  rmehru  ng  findet  sich  häufig.  Was 
die  Anordnung  der  Zellen  betrifft,  so  scheint  kein  besonderer 
Plan  verfolgt  zu  werden.  Manchmal  liegen  sie  mit  ihrer  langen 
Achse  parallel  zur  Oberfläche,  manchmal  auch  schräg  in  ver- 
schiedenen Richtungen. 

Durch  die  ganze  Decidua  finden  sich,  wechselnd  an  Zahl, 
an  den  verschiedensten  Stellen  Leukocyten.  Sie  sind  häufig 
am  zahlreichsten  da,  wo  die  Decidua-Zellen  am  meisten  ent- 
wickelt sind.  Unsere  Schnitte  zeigen,  dass  sie  in  den  frühesten 
Perioden  nicht  besonders  zahlreich  sind. 

Weit  zahlreicher  sind  sie  im  zweiten  und  dritten  Monat,  was^ 
höchstwahrscheinlich  in  Verbindung  zu  bringen  ist  mit  der  starken 
decidualen  Vaskularisation  in  dieser  Periode. 
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iv. 


Was  die  Ansicht  betrifft,  die  Honnig^),  Ercolani^)  und 
Andere  ausgedrückt  haben,  dass  die  Leukocyten  sich  zu 
Deciduazellen  umbilden,  so  ist  nichts  zu  finden,  was 
irgendwie  zu  Gunsten  derselben  sprechen  könnte. 

Einige  Autoren  haben  angegeben,  dass  die  erste  Bildung 
von  Deciduazellen  rund  um  die  Gefässe  der  Schleimhaut 
vor  sich  geht.  In  unseren  Schnitten  ist  das  nicht  so.  Die 
Veränderungen  können  irgendwo  zwischen  den  Gefässen  beginnen. 

Blutgefässe:  In  dieser  frühen  Periode  besteht  nicht  viel 
Veränderung  in  den  Gefässen.  Die  Schleimhaut  -  Kapillaren 
nehmen  an  Grösse  zu,  sind  hier  und  da  erweitert  und  bilden 
kleine  Räume.  Diese  sind  ausgekleidet  mit  einer  einfachen 
Endothelschicht,  die  auf  dem  umgebenden  Bindegewebe  ruht. 
Diese  Veränderungen  sind  sehr  stark  ausgeprägt  in  den  tieferen 
Schichten  der  Decidua.  Die  Arterien  und  Venen  zeigen  ebenfalls 
eine  geringe  Grössenzunahme. 

Decidua   serotina. 

Wenn  sich  das  Ei  an  der  Tubenwand  festsetzt,  so  wächst 
der  Teil  der  Vera,  der  mit  ihm  in  Kontakt  ist,  rascher  als  die 
übrige  Decidua  und  ist  bekannt  als  die  Serotina.  Sie  muss 
im  Verhältnis  zur  ganzen  Vera  einen  grösseren  Umfang  haben, 
als  bei  uteriner  Schwangerschaft.     (S.  auch  Taf.  VII.) 

Wann  die  Serotina  ihre  grösste  Dicke  erreicht,  kann  nicht 
genau  gesagt  werden.  Unzweifelhaft  bestehen  Unterschiede  in 
den  einzelnen  Fällen.  Es  ist  aber  sicher  nicht  später,  als 
am  Ende  des  dritten  Monats,  wahrscheinlich  gewöhnlieh 
während  des  dritten  Monats.  Nach  dieser  Zeit  wird  sie 
dünner. 


Progressive  Veränderungen  in  der  Decidua. 

Das  Epithel:  Die  bereits  beschriebenen  degenerativen 
Veränderungen  im  Oberflächen-Epithel  führendessen  Ver- 
schwinden auf  weite  Strecken  herbei.  Alles,  was  noch  vorhanden 
ist,  wenn  sich  das  Ei  ansetzt,  wird  höchstwahrscheinlich  von 
der  äusseren  Schicht  des  proliferierten  foetalen  Epiblasts,  die 
eine  trophoblastische  Thätigkeit  zu  haben  scheint,  entfernt, 
gerade  wie  es  bei  zahlreichen   anderen  Säugetieren  der  Fall  ist. 


^)  Op.  cit. 

2)  „Della  struttura  anatom.  d.  caduc.    uteri   nei  casi    di  gravid,  extra] 
uterina".    Bologna,  1874, 
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In  den  Hohlräumen  der  spongiösen  Schicht  ver- 
schwindet das  Epithel  zum  grössten  Teil,  und  die  Hohlräume 
selbst  obliterieren  fast  völlig.  Hier  und  da  kann  man  noch 
einen  finden,  der  dann  gewöhnlich  parallel  zur  Oberfläche  läuft 
und  entweder  gänzlich  mit  kubischen  Zellen  ausgekleidet  ist 
oder  auch  nur  teilweise,  indem  der  Rest  der  Zellen  im  Lumen 
lieat.  An  anderen  Stellen  sind  die  wände  des  Hohlraumes 
aneinander  gedrückt  oder  werden  durch  eine  oder  zwei  Reihen 
Zellen  oder  auch  durch  deren  Degeneratiousprodukte  auseinander 
gehalten.  Diese  Zellen  sind  deutlich  verschieden  von  dem  um- 
gebenden  Deciduagewebe.  Meistenteils  jedoch  sind  diese  Er- 
scheinungen vor  Beginn  der  zweiten  Schwangerschafts-Hälfto 
verschwunden. 

Das  Bindegewebe:  Die  innere,  infolge  der  frei  vor- 
springenden Ränder  der  Schleimhautfalten  unregelmässige 
Fläche  der  jungen  Decidua  wird  frühzeitig  infolge  der 
zunehmenden  Verschmelzung  der  Falten  und  der  Schwellung 
der  ganzen  Mucosa  glatter.  Einige  wenige  Vorsprünge  jedoch 
obliterieren  nicht. 

Der  früh  erkennbare  Unterschied  zwischen  kompakter  und 
spongiöser  Schicht  verhert  sich  aber  bald.  Das  ist  offenbar 
liauptsächHch  bedingt  durch  die  Ausdehnung  der  decidualen 
Veränderungen  abwärts  in  die  tiefen  Sc!  ächten,  die  eine  allmählige 
Obliteration  der  Hohlräume  verursachen. 

Die  Kapillar-Erweiterung,  die  zuerst  in  den  tiefen 
Schichten  stattfand  und  das  spongiöse  Aussehen  derselben  noch 
vormehrte,  wird  ebenso  charakteristisch  in  den  ob'^ren  Schichten. 

Auf  diese  Weise  zeigt  die  Decidua  naoli  den  ersten 
Monaten  eine  ziemlich  gleich  massige  Konsistenz,  unterbrochen 
hauptsächlich  durch  die  Bluträume,  die  nahe  der  Oberfläche  am 
besten  ausgeprägt  und  am  grössten  sind. 

Bei  genauer  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  die  progressiven 
Veränderungen  folgender  Art  sind  (S.  z.  B.  Taf.  X,  Fig.  1.): 

Die  Deciduazellen,  die  zuerst  nach  allen  Richtungen 
laufen,  legen  sich  mit  ihren  langen  Achsen  mehr  weniger  parallel 
zur  Oberfläche,  wahrscheinlich  ein  Resultat  des  steigenden 
Druckes  vom  wachsenden  Ei  her.  Von  dieser  Regel  finden  sich 
ledoch  viele  Ausnahmen:  Besonders  trifft  man  sie  in  Gruppen 
augehäuft ,  oder  in  Reihen ,  parallel  zur  Oberfläche ,  oder  regel- 
mässig und  unregelmässig  durch  das  ganze  Gewebe  hindurch 
zerstreut. 
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Die  Zellen  verlieren  nach  und  nach  zu  einem  grossen 
Teil  ihre  ursprünglichen  Charakteristika:  Ihre  deutlichen  Grenzen 
gegen  einander,  ihre  klare  Abgrenzung  von  der  Intercellular- 
Substanz  und  ihre  Anastomosen. 

Sie  nehmen  im  Verhältnis  zur  Grösse  der  Decidua  bei 
fortschreitender  Schwangerschaft  an  Zahl  ab,  ein  Resultat  zweier 
Faktoren,  nämlich  der  sehr  langsamen  Zunahme  der  Zahl  der 
Zellen  nach  den  ersten  "Wochen,  und  der  deutlichen  Zunahme 
des  Intercellular-Gewebes  an  Ausdehnung  und  Dichtigkeit.  Die 
extra-nukleare  Zellsubstanz  nimmt  teil  an  der  Bildung  des 
letzteren  und  scheint  sehr  oft  mit  demselben  zu  verschmelzen, 
so  dass  sich  die  Zellgrenzen  mehr  oder  weniger  verwischen. 
Die  grossen  Kerne  verlieren  ebenfalls  ihren  deutlich  runden 
Kontour  und  werden  unregelmässiger;  an  vielen  Stellen  weichen 
dieselben  vor  dem  umgebenden  Intercellular-Gewebe  zurück,  mit 
wenig  oder  gar  keiner  Zollsubstanz  bedeckt,  und  kommen  so  in 
die  Hohlräume  zu  liegen. 

Sie  bekommen  ein  mehr  granuliertes  Aussehen  und  scheinen 
in  vielen  Fällen  im  Absterben  begriffen. 

Eine  Folge  dieser  Veränderungen  ist,  dass  die  Deciduazellen 
gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  in  grosser  Ausdehnung 
verschwunden  sind  oder  aber  ihr  ursprüngliches,  charakteristisches 
Aussehen  verloren  haben.  Es  muss  aber  bemerkt  werden,  dass 
hie  und  da  Stellen  in  der  Decidua,  selbst  in  späteren  Monaten, 
Haufen  von  grossen,  charakteristischen  Zellen  enLualten  können. 

Die  Intercellular-Substanz  der  frühen  Zeit  ist  von 
zartem,  homogenem  Charakter.  Sie  wird  nach  und  nach  fester 
und  gröber  und  färbt  sich  tiefer;  ihre  Konsistenz  ist  nicht 
gleichmässig,  sondern  zeigt  bedeutende  Unterschiede.  Sie  be- 
kommt ein  unregelmässig,  grob  und  fein  fibrilläres  Aussehen. 
Am  Ende  der  Schwangerschaft  ist  sie  es,  die  die  Decidua  fast 
in  ihrer  ganzen  Dicke  bildet;  sie  kann  dann  nicht  ganz  leicht 
von  dem  fibrösen  Gewebe  unterschieden  v/erden,  das  den  übrigen 
Teil  der  Fruchtsackwand  darstellt.  In  dieser  Zeit  findet  man 
sehr  v/enige  Leukocyten. 

Von  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  an  hat  eine  deutlich 
ausgeprägte  Verdichtung  dieser  Intercellular-Substanz  statt, 
charakterisiert  durch  die  tiefe  Färbung,  die  dieselbe  annimmt. 
In  den  ersten  Monaten  tritt  sie  hauptsächlich  nahe  oder  an  der 
Oberfläche  ein,  wo,  wie  zu  beobachten  ist,  die  Deciduazellen  zu- 
erst   Zeichen    von    Degeneration    darzubieten    beginnen.     Diese 
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degenerative  Veränderung  ist  nicht  eine  kontinuierliche,  sondern 
unregelmässig  und  vielfach  unterbrochen. 

Sie  kann  sich  schräg  nach  innen  von  der  Oberfläche  aus- 
dehnen. Hier  und  da  beginnt  sie  auch  auf  einige  Entfernung 
unterhalb  der  Oberfläche.  Die  Natur  dieser  Veränderung  ist 
noch  nicht  ganz  sichergestellt,  wenn  sie  auch  sehr  "wahrschein- 
lich mit  der  Degeneration  der  Zellkerne  in  Verbindung  zu  brin- 
gen ist.  Der  ganze  Degenerations-Prozess  scheint  eine  Art 
Koagulations-Nekrose  zu  sein.  Dieser  Zustand  muss  streng 
unterschieden  werden  von  demjenigen,  der  bedingt  ist  durch  die 
Färbung  des  Blutfibrins,  das  sich  manchmal  als  Folge  von  Blut- 
austritt auf  der  Oberfläche  der  Decidua  oder  in  ihrer  Substanz 
findet.  Gelegentlich  kann  die  oberflächliche  Decidua  so  abge- 
hoben sein,  dass  sie  nicht  vom  Fibrin  zu  unterscheiden  ist. 

Ausser  an  diese  Veränderungen  in  der  Serotina,  darf  man 
auch  nicht  vergessen  an  ihr  nach  den  ersten  Monaten  vermin- 
dertes Wachstum  und  an  die  Druckwirkung  des  sich  vergrössern- 
den  Eies.  Ihr  Verhältnis  zu  den  foetalen  Gebilden,  mit  denen 
sie  in  Kontakt  ist,  soll  später  betrachtet  werden. 

Blutgefässe:  Die  früheste  Veränderung  besteht,  wie 
geschildert,  in  Erweiterung,  besonders  in  den  Kapillaren  der 
Schleimhaut,  wodurch  die  grossen  sinuösen  Bluträume  in  der 
Decidua  entstehen.  Das  wird  ausgeprägter  in  der  Zeit, 
wenn  die  Serotina  sich  entwickelt.  Nach  einer  gewissen  Zeit, 
greift  eine  sehr  bemerkenswerte  Veränderung  in  diesen  Aus- 
buchtungen Platz,  die  besonders  ausgeprägt  ist  in  den  nahe  der 
Oberfläche  liegenden  und  in  einer  Proliferation  des  Endo- 
thels besteht.  Sie  beginnt  unabhängig  in  verschiedenen  Ge- 
fässen;  an  manchen  Stellen  ist  diese  Veränderung  nur  gering, 
an  anderen  äusserst  stark  ausgeprägt.  Sie  kann  an  zahlreichen 
Punkten  der  Sinuswand  beginnen  oder  die  ganze  Wand  auf  ein- 
mal ergreifen.  (S.  Taf.  X,  Fig.  2  u.  3,  sowie  Taf.  XIV,  Fig.  1  u.  2.) 

Meistens  verengert  die  Proliferation  das  Lumen  des 
Sinus  nicht  sehr,  gelegentlich  findet  dies  aber  doch  statt.  Die 
Zellen  vermehren  sich  sehr  rasch;  sie  sind  auf  dem  Schnitt 
meist  oval  oder  rundlich,  in  manchen  Fällen  spindelförmig.  Die 
Kerne  sind  gross,  oval  oder  rundlich;  an  manchen  Stellen  sind 
sie  im  Zustand  der  Teihmg  zu  sehen.  Der  Zellkörper  ist  klein 
und  färbt  sich  nur  schwach  mit  Eosin;  die  Grenzen  zwischen 
den  Zellen  sind  oft  schwer  aufzufinden. 

Webster-Eiennann,  Ektopische  Schwangerschaft.  8 
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Vorllmlcningt»!!  wIIIiimmuI  ilor  ScIiwnn^forHclrnft.. 
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Wniin  (lit'S(>H  WiK'l'.iM'ii  »Ici'  Kiidollinl-Zcllcn  lu^^iniit,  iHt 
Dicht  mit  SicIuM'hoit  /u  buHtiiumou,  JiuIoiiI'uIIm  ubur  wiUiroml  (Icr. 
orstcn  Wm'lii»!!, 

Von  l)(>s()H(l«'rt'm  Intcri'HHo  ist  ubor  di«  AnHtl(>liini  ng  dicHtir 
Z«>ll\viu'li(>niii^"  \uu'\\  Mussni  in  (Ihh  uiugohrndivDcuiidiiu-CJcwijbo, 
wobei  dio  boinoj^cnt»  lnltir(>lluliif-Sid)slan/i  iin^iMiMcboinlicIi  üim'- 
MiWi  wird  \\\u\  vor  den  t'iM\viuid(>riid(>ii  Zc^llcii  v«<rH('bwiiidtil,  wulir- 
srlu"iidi«'b  niif  diMii   Wcj^o  dt>r   l\'i'soi'|)tioii. 

Aul'  dit'so  \Vt>iH»>  wird  fjiio  bclriichlHcbo  Klilclio  in  d<M- 
Niu'bbiU'st'hiit'l  nii\ncbt>r  (bt>s(M'  Ansbuchl.iin^ftMi  von  di(>S(<n  Z(^lltMi 
in  H»«stdd«i;'  j;t»non\nu'n.  An  /iddrcichon  Slcdlon,  wo  dii>  Siiuiso 
ntilu»  der  ()l)tM'llii»'lu>  di'r  l)i«('i<lnii  lic^rn,  (hingen  dioso  Zclhnasscn 
n!\t'h  anfwiirts  voi',  bis  si(>  di(>  obi>rlb'lchli(disto  Schicht,  (hir  Horo- 
tiuii  biKh'u  und  so  in  tHrt>l<tcn  Kitntnkl,  mit  l'octidcn  (l(>bil(K>n 
kouinictJ. 

Pii>  Arteriell  und  N'tMicn  zci^on  Idcr  und  da  die  nilni- 
liehc  iMuhtthel-Prolil'eralion.  wenn  auch  in  ot-iinucrcin  (iiiuhi 
nnd  ohne  die  Ausdehuuiii;  nacli  aussen  auf  di»*  umgebenden 
Teih».  (leh^^tMithch  /ei«;t  auch  «mu  (b't'ilss  in  »h'r  Muskel-Schicht. 
der  Wand  diese  N'erändtMum;-:  und  hier  kann  sit'ii  (huin  auch 
eint»  gewisse  \'t>rthckuuj;'  der  j^anzen  Arterii'n-intima  itiuUMi. 
In  /ahlreichtMi  Uet'ilss<>n  tindiMi  siel  iVi^io  Zellen,  <\'\v  von  l'ioli- 
t'erationsnuissi'n   ab>;(>rissen   worden  siiul. 

l>as  Vorkonnuen  dieser  endothelialen  Veränderun^tMi  ist 
von  aussorordentlii'luMu  Intere?.se.  und  es  wird  ^ut  sein,  di(*selben 
im  Lichte  wii'htij;cr  ntMU'r  Forschnn<;(Mi  iilu  ,•  die  Natui-  (Km- 
Schleindiaut-\'eränderuu<;iMi  bei  ^'ewiss'-n  Säu;;etieren  wähi'cnd 
der  SchwanntM'schat't,  bt>sonilers  bei  den  Insektivorcn,  zu  hv- 
trachten. 

11  u  brecht')  stellt  in  seiner  W(>rtvollen  Arbeit  über  die 
Plaeontrt  des  1  i;els  Betrachtungen  an  über  die  Älc')<;lichkeit  eiiu^r 
engen  Vorwamltschat't  in  der  Placentar-Bildnng  bei  den  Insektivoren 
und  beim  metisehlichen  Weibe.  Nach  den  von  uns  gt>l'nndenen 
Vorhältuissen  scheint  gar  i^Ianchos  für  llnbre  c  h  t  's  Behauptung 
Uli  sprechen,  dass  nändich  die  Vorgänge  bei  der  Placentar-liildung 
beim  Älensoheu  mit  den  beim  Igel  gefundenen  mehr  Aehnlichkeit 
haben,  als  mit  denen  bei  irgend  einem  iler  niedereren  Sänge- 
tiere, soweit  wir  dieselben  kennen.  AVenn  diese  phylogenetische 
Verwandtschat't  mit  Bezug  auf  die  Plaoenta  vollständig  b(!wiesen 


>)  .The  Plaoontation    ot"    Krinacous    Europaous"    etc.    Quart.    Jouni 
Micr,  So.,  London.  Doo.  1SS9. 
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wcnlon  kaim,  so  wird  •'■..s  den  l^liiuipiun^iin  iiocili  iiinlir  Nnch- 
dnick  voi'U)ilitMi,  din  Ihixlny*)  übor  dio  Sti-Ilmi^'  diM-  IjisiiUti- 
V(»i("ii  iin(.(>r  i\vn  Silnj^citiiM-cn  iinr^(^Hi(*llt  luit.  Nu«!h  Hoinon  vor- 
^driclmtid  imiit()iniH(!li('ii  iiiid  pidiicoutoloj^isclicn  Studion  hillt  oi' 
di('Ht"ll)«'n  t'iir  dicjcni^i*  Art,  vvclclio  dio  ccnti-alo  und  pi-iiiiitivo 
St(>llt>  imtcr  dni  mit  Kiiii'in  Iltonis  vcm'hoIuükui  Silu^otiiircui  oin- 
iiiinnit. 

II  u  lircc  li  t  liiit  ^»'/('i^l,  diiss  bei  der  .1  )('ciduul)il(hin};'  heim 
|n('l  ciiio  nioiimi  ProliCcnitioii  ddS  Eiidotlnjls  der  mütt(;rli(ili(ui 
Siiiiist»,  Mild  zwar  in  solclicni  llndanj;  stattfindet,  dass  si(!li  cino 
di'ullicli  ansncprä^te  Scliicht  bildet,  diu  mit  dem  t'()t!tult!U  Epiblast 
in  cn^c   Verbindiin};'  ti'itt. 

i^lr  nennt  dit>so  Si^bielit  „Trophospon^iu".  Eine  ähnliehü 
A'erilndiunin^  iind(>t  in  clor  l)oci(hui  dei-  Fbidcjrniaus  statt. 
Kroninml''^)  <;iebt  hiebei  dieser  Seliieht  den  Namen  einer 
„epitliüliaJon " ,  aber  Hnbrei'ht  zei^t,  dass  sie  identiscli. 
ist  mit  der  'ri'oph()si)()n}^ia  des   l<ji;els. 

In  unseren  PräparatiMi  ist  dies(^Tr()[)liosp()ngia-BiIdung/\voilel- 
los  vorhanden.  Sie  nnterseiieidet  sieh  von  dcu'  beim  J^^el  nur 
dadureh,  dass  sie  keine  so  wiehtige  Stellun;^'  in  der  Serotina 
einninuut;  sie  ist  V(>rbiUtnisniässi^  viel  kleiner  und  konnnt  nieht 
^'leielnniissi<4'  in  der  gan/en  Ausdehnung'  als  eine  deutlieh 
bekreuzte  Schiebt  vor.  Sie  variiert  sehr  an  verschiedenen 
Stelloji  und  bilth't  die  Oberfläche  der  Decidua  Jiur  in  geringer 
Ausdehnung  mit.  Ausserdem  kann  sie  nur  in  frühen  Monaten 
deutlieh  erkannt  werden.  Sie  seheint  regressive  Yeränderungi^n 
einzugehen,  so  dass  sieh  am  Endo  der  Schwangerseiuit't  keino 
deutlichen  Spuren  von  ihr  in  der  Doeiilua  mehr  hnden. 

Ueber  Veränderungen  in  der  Ailventitia  mancher  Arterien, 
wie  sie  von  Lederer'*)  nnd  Anderen  beschrieben  sind,  können 
wir  nichts  sagen.     Wir  haben  nichts  Derartiges  gefunden. 

Die  Beziehungen  zwischen  ilen  decidualen  Bluträumen  und 
dci- Placcntar-Cirkulation  sind  weiter  unten  geschildert,  (s.  S.  134.) 

Decidua  reflexa. 
Ueber  die  Bildung  einer  Reflexa  ist  viel  gestritten  worden. 
Die  älteren  Schriftsteller,  wie  Kiwis ch  und  Virchow^),    die 
selbst   die    Existenz   einer  Decidua  vera   leugneten,    hielten   die 

M  Proc.  Zool.  Soc.  1880. 

-I  „rebor  dio  Eutwickhing  der  Placenta  von  Myotus  murinus". 
Wiesbaden,  1SS8. 

^)  „Beiti-äge  z.  Anat.  d.  Tubarschwaugerach."    Li.-Diss.     Berlin,  1888. 
■*)  Zedel,  op.  cit.,  p.  110. 
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Entwicklung  einer  Reflexa  niemals  für  möglich.  Neuere  Beob- 
achter, wie  Hennig'),  Frömmelt),  Wydor"),  Orthmann*), 
ZodeT'),  Abel»),  WinckeP),  Eugen  Fränkel«)  und 
Andere  gehen  beträchtlich  auseinander  in  ihren  Ansichten  über 
die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens,  wie  über  ihre  Struktur  und 
Ausdehnung. 

Wenn  man  die  Fälle  analysiert,  auf  welche  diese  vielen  ver- 
schiedenen Ansichten  gegründet  sind,  so  findet  man,  dass  viele 
derartig  sind,  dass  sie  kein  glaubwürdiges  Zeugnisjn  Bezug  aut 
die  Refiexa  geben  können.  Es  ist  von  höchster  Wichtigkeit, 
dass  daraufhin  sehr  junge  Fälle  untersucht  werden,  und  zwar 
mit  grosser  Genauigkeit.  Die  auf  die  Bildung  einer  Reflexa  be- 
züglichen Verhältnisse  sind  bei  tu  barer  und  uterin  er 
Schwangerschaft  beträchtlich  von  einander  verschieden.  Bei 
letzterer  kommt  die  Reflexa,  wie  wir  wissen,  konstant  vor 
und  macht  niir  gering  variierende  Entwicklungs-Stufen  durch. 
Als  iiire  Entstehungsweise  ist  jetzt  die  Verschmelzung  der  freien 
Ränder  der  sich  rapid  verdickenden  Serotina  über  dem  Ei,  das 
so  ganz  eingebettet  wird,  allgemein  anerkannt.  Darnach  stellt 
also  die  Reflexa  bis  zu  ihrer  Vereinigung  mit  der  Vera  im 
Beginn  des  dritten  Monats  eine  mechanische  Stütz  e  für  das  Ei 
dar,  wenn  sie  auch  zweifellos  zuerst  auch  in  geringem  Grade 
als  Ernährungs-Quelle  für  dasselbe  dient.  Die  anfängliche 
Grösse  der  Utenis-Höhle,  ihre  rapide  Zunahme  mit  fortschreiten- 
der Schwangerschaft  machen  wahrscheinlich  eine  Unterstützung' 
durch  solch  ein  temporäres  Gebilde,  wie  die  Reflexa  es  ist, 
notwendig. 

Bei  der  Tube  ist  das  Grössen-Verhältnis  zwischen  Ei  und 
Lumen  ein  ganz  anderes.  Das  letztere  ist  verhältnisraässiy 
sehr  viel  kleiner,  als  die  Uterus-Höhle,  wenn  es  auch  zweifellos 
in  verschiedenen  Fällen  variiert.  Manchmal  ist  es  so  klein,  dass 
das  Ei  von  Beginn  an  in  sehr  enger  Verbindung    mit    ihm    ist, 

1)  op.  cit.,  p.  lOG. 

2)  „Z.  Ther.  it.  Anat.  d.  Tubenschwangersch."  Deutsch.  Arch.  f.  khn. 
Med.     Leipzig.     Bd.  43,  pp.  91  ff. 

8)  „Beitr.  z.  Lehre  von  d.  Extra-uterinschw."  etc.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  28,  p.  392. 

4)  op.  cit.,  p.  31. 

5)  op.  cit.,  p.  123.  >- 

6)  op.  cit.,  p.  30. 

7)  „Lehrb.  d.  Geburtshilfe".    Leipzig,  1889. 

8)  Arch.  f.  Gyn.     Berlin.     Bd.  47,  Heft  1. 


Tuben-Schleimhaut:   Decidua  roHexa. 


117 


und  wenn  die  Mucosa  sich  verdickt  und  die  Decidua  bildet,  kann 
die  Tubenwand  sehr  bald  allerseits  mit  dem  Ei  in  Kontakt 
kommen,  so  dass  die  Bildung  einer  ausgesprochenen  Reflexa 
uumüglich  wird. 

In  anderen  Fällen  wieder  ist  das  Lumen  grösser ;  dann 
setzt  sich  das  Ei  an  einer  Tubonseite  fest,  die  Decidua  vera 
verdickt  sich  und  geht  daran,  eine  Reflexa  zu  bilden.  Diese  wird 
jedocli  nie  vollständig  worden,  da  die  freie  Oberfläche  des 
wachsenden  Eies  auf  die  Schleimhauu  gegenüber  trifft  und  so 
die  Ränder  der  Reflexa  nicht  zusammen  kommen  lässt.  In  ei- 
nigen wenigen  Fällem,  in  denen  das  Tuben-Lumen  ausnahms- 
weise gross  ist,  kann  zweifellos  eine  vollständige  Reflexa  zu 
Stande  kommen.  Ein  gut  konserviertes  Präparat  dieser  A  •♦•  be- 
findet sich  in  der  Sammlung  der  Edinburgher  Chirurgis_  jn 
Gesellschaft. 

S  tr  uktur:  Die  Reflexa  hat  eine  der  oberflächlichen  Schiciit 
der  Serotina  sehr  ähnliehe  Struktur;  doch  schreiten  bei  ihr  die 
Degenerations-Vorgänge,  die  ebenfalls  von  der  Natur  der  Koa- 
gulations-Nekrose  zu  sein  scheinen,  rascher  vor,  und  sie  hat 
verhäJtnismäs.iig  mehr  Intercellular-Substanz  und  weniger  Deci- 
dua-Zellen  als  eine  gleich  alte  Serotina.  Häufig  zeigt  sie  grossen 
Gefäss-Reichtum,  besc  'ers  in  der  Nähe  ihres  Uebergangs  in 
die  Serotina.  Nach  Eugen  FränkeP)  finden  sich  zuweilen 
kleine  Arterien  und  Venen  nahe  der  Basis*  am  Pole  aber  nur 
Kapillar-Räume.  Oft  gelangt  Blut  aus  den  sinuosen  Räumen 
in  das  umgebende  Decidua-Gewebe  oder  es  bricht  dui-ch  die 
Reflexa  durch,  entweder  an  ihrer  inneren  Seite,  wobei  es 
dann  mit  foetalen  Gebilden  in  Berührung  tritt,  oder  an  ihrer 
äusseren  Seite,  wobei  es  dann  ein  Blutgerinnsel  in  der  Tube 
ausserhalb  des  Fruchtsackes  bildet.  Rupturierte  Reflexa-Gefässe 
sind  wahrscheinlich  die  Hauptquelle,  aus  der  das  Blut  stammt, 
das  man  in  diesem  Teil  der  Tube  ausserhalb  des  Fruchtsackes 
findet.  In  den  Ausbuchtungen  der  Reflexa  findet  anscheinend 
eine  ganz  geringe  Proliferation  des  Endothels  statt.  An  der 
äusseren  Fläche  finden  sich  stellenweise  Ueberreste  des  ursprüng- 
lichen Epithels ,  das  die  Tuben-Schleimhaut  auskleidet,  von 
kubischer  oder  flacher  Form  oder  im  Degenerations-Zustand. 
Auf  dem  grösseren  Teil  der  äusseren  Fläche  jedoch  ist  es  völlig 
degeneriert. 


1)  Op.  cit.,  p.  161.. 
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An  ihrer  inneren  Seite  nimmt  eine  grössere  oder  geringere 
Fläche  zugleich  mit  der  Serotina  teil  an  der  Hergabe  des  Platzes 
für  den  Sitz  der  permanenten  Placenta,  während  der  Rest  zu 
dem  temporären  Chorion  laeve  in  Beziehung  tritt. 

Diese  Thatsacho,  im  Verein  mit  der  schon  erwähnten  Nei- 
gung der  Reflexa  zu  Blutungen,  verhilft  uns  zu  einer  Erklärung 
des  beinahe  konstanten  Vorkommens  von  Blut-Austritten  in  die 
Placenta  oder  die  Eihäute  bei  tubarer  Scliwangerschaft.  Die 
letzteren  erreichen  oft  eine  beträchtliche  Grösse  und  können  zur 
Zerstörung  des  Foetus  und  der  Bildung  einer  Hämato-Salpinx 
führen. 

"Wo  die  Reflexa  nicht  vollständig  durch  die  Blutung  zer- 
stört ist,  wird  sie  gedehnt,  verdünnt  und  durch  das  wachsende 
Ei  gegen  die  benachbarte  Partie  der  Decidua  vera  gedrückt, 
mit  welclier  sie  zu  einer  viel  früheren  Zeit,  als  bei  uteriner  Gra- 
vidität verschmilzt. 

Da  uns  kein  Präparat  zu  Gebote  steht,  in  welchem  die  Rc- 
flexa  mit  einer  Partie  der  nicht  durch  Decidua-Bildung  verän- 
derten Schleimhaut  in  Kontakt  gekommen  ist,  können  wir  auch 
nicht  sagen,  was  in  einem  solchen  Falle  stattfindet. 


t: 


Die  Tuben-Schleimhaut  ausserhalb    des  Ei-Ansatzes. 

Dieser  Teil  der  Schleimhaut  verhält  sich  verschieden.  M  a  n  c  h  - 
mal  geht  er  teilweise  oder  auch  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
deci duale  Veränderungen  ein,  wenn  auch  zu  bedenken 
ist,  dass  die  Decidua-Zellen  mit  fortschreitender  Schwangerschaft 
allmählig  verschwinden.  In  manchen  Fällen  finden  sich  in  den 
ersten  Wochen  keinerlei  Veränderungen  in  der  Schleimhaut, 
deren  Epithel  ganz  normal  erscheint.  In  anderen  Fällen  sind 
leichtere  und  scliwerere  entzündliche  Veränderungen  beobachtet 
worden;  docli  muss  das  Epithel  dabei  nicht  immer  verschwinu«]i. 
Diese  Veränderungen  können  schon  vor  der  Schwangerschaft 
bestanden  haben  oder  erst  in  ihrem  Gefolge  aufgetreten  sein. 
Wenn  Blutung  in  das  Lumen  stattgefunden  bat,  sind  die  Sclileiin- 
hautfal  en  gegen  die  Wand  gedrückt  und  bilden  unregelmässigf 
Haufen. 

Mit  fortschreitender  Schwangerschaft  nehmen  die  Eihä»it«' 
mehr  und  mehr  von  dem  Lumen  der  Tube  Besitz,  das  sich  eb''ii- 
falls  erweitert:  die  Sehleim  haut  ausserhalb  des  Eies  wiid 
allmählig  gedehnt,  verdünnt  und  zerstört;  die  Ursprung- 
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liehen  Falten  werden  auseinandergedrängt,  das  Epithel  abge- 
flacht und  zerstört.  Die  ganze  Tube  beteiligt  sich  so  allmähligan 
der  Bildung  des  Fruchtsackes,  der  von  Placenta  und  Eihäuten 
ausgekleidet  ist.  Selbst  am  Schwangerschafts-Ende  können  aber 
kleine  Parti een  der  Tube  zwischen  Fruchtsack  und  Uterus  immer 
noch  wenig  verändert  sein. 

01s  hausen^)  beschrieb  eine  interessante  acht-monatliche 
Tubarschwangerschaft,  bei  welcher  der  zwischen  Fruchtsack  und 
Uterus  befindliche  Teil  der  Tube  durchgängig  blieb  und  mit  der 
Amnionhöhle  kommunizierte,  so  dass  von  Zeit  zu  Zeit  Frucht- 
wasser in  kleinen  Mengen  abfloss. 
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Frühzeitige  Bedeutung  des  foetalen  Epiblastes. 

AVeder  bei  uteriner,  noch  bei  extra-uteriner  Schwangerschaft 
sind  bis  jetzt  die  frühesten  Beziehungen  zwischen  Ei  und  Deci- 
dua klar  gelegt  worden. 

Die  diesbezüglichen  Veröffentlichungen  waren  entweder  in 
holiem  Grade  spekulativer  Natur  oder  gründeten  sich  auf  Be- 
funde an  niedereren  Tieren,  besonders  an  Kaninchen,  Affen,  der 
Fledermaus  u.  s.  w. . 

Trotz  eines  grossen  Materials,  das  von  uns  untersucht  wurde, 
mangeln  doch  einige  der  allerfrühesten  Perioden  ;  es  scheint  aber, 
dass  die  Ueberbleibsel  aus  diesen  frühesten  Zeiten,  die  in  Prä- 
paraten von  4  Wochen  bestehender  Gravidität  an  aufwärts  ge- 
funden wurden,  einiges  Licht  auf  die  ersten  Beziehungen  zwischen 
Ei  und  Decidua  und  die  Art  und  Weise  ihrer  gegenseitigen 
Aneinanderlagerung  werfen.  Auch  frühzeitige  uterine  Aborte 
der  dritten  und  vierten  Woche  wurden  sorgfältig  von  uns  unter- 
sucht mit  dem  Ergebnis,  dass  dieselben  genau  den  Präparaten 
von  tubarera  Abort  in  Bezug  auf  das  Verhältnis  des  Epiblastes 
zur  Decidua  entsprechen.  Diese  Dinge  können  aber  nicht  ent- 
giltig bestimmt  werden,  bevor  nicht  ein  Uterus  mit  einem  ganz 
jungen  Ei  aus  der  allerersten  Zeit  in  situ  untersucht  wor- 
den ist. 
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M  „lieber  Extrauterinschwangersch.' 

Kr.  8-10. 


Deutsche  med.  "Wochschr.  1890. 
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Alles,  was  augenblicklich  geschelien  kann,  ist,  durch  das 
Studium  der  bis  nun  zu  unserer  Verfügung  stehenden  Tliat- 
sachen   das  wahrscheinlich    stattfindende  Verhältnis    darzulegen. 

Der  Schwierigkeiten  in  den  in  Frage  stehenden  Punkten  uns 
bewnsst,  wollen  wir  nur  die  folgenden  Annahmen  über  die 
ersten  Beziehungen  des  Epiblasts  zur  Decidua,  nicht  als 
entgiltig  bewiesen,  sondern  nur  als  in  hohem  Grade  wahrschein- 
hch,  vorbringen: 

In  allen  unseren  Präparaten  von  früher  (drei-  und  vier- 
wöchiger uteriner,  vier-,  fünf-,  sechs-  und  achtwöclnger  ekto- 
pischer)  Schwangerschaft  ist  die  Oberfläche  der  Decidua, 
serotina  und  reflexa,  mehr  weniger  gleichmässig  mit  einer 
mit  Kernen  versehenen  Protoplasma-Schicht  bedeckt,  in  der 
nur  gelegentlich  Zellgrenzen  zu  erkennen  sind.  Die  Schicht 
kann  thatsächlich  beinahe  eine  „P  1  a  smodium"-Schicht  genannt 
werden.  Dieses  Protoplasma  färbt  sich  sehr  dunkel  mit 
Eosiii,  die  grossen,  ovalen  oder  rundlichen  Kerne  mit  Hämatoxy- 
lin.  Die  Schicht  zeigt  auf  dem  Schnitt  grossenteils  nur  eine 
einfache  Kernreihe,  als  ob  sie  aus  einer  einfachen  Schicht  ver- 
schmolzener Zellen  zusammengesetzt  wäre;  an  einer  Anzahl  von 
Stellen  ist  sie  doppelt  oder  dreifach  so  dick  und  hier  lassen  sich 
auf  dem  Schnitt  zalilreiche  Reihen  von  Kernen  erkennen.  Hie 
und  da  finden  sich  mit  grossen  Kernen  versehene  Massen  von 
runder,  ovoider  oder  unregelraässiger  Gestalt,  entweder  von  der 
übrigen  Schicht  abgerissen  oder  einen  Teil  von  ihr  bildend,  und 
teilweise  in  Decidua  eingebettet.  Manchmal  finden  sich  geson- 
derte Massen,  gänzlich  in  Decidua  eingebettet,  ohne  nachweis- 
baren Zusammenhang  mit  der  Obeiflächen-Schicht.  Das  sind 
wahrscheinlich  Schnitte  quer  durch  Partieen  der  ganzen  Schicht, 
die  sich  schräg  in  die  Decidua  ausgedehnt  haben. 

Von  der  Oberfläche  sieht  man  Leisten  dieses  Gewebes  von 
verschiedener  Form  und  Grösse  nach  einwärts  vorspringen,  von 
denen,  wie  wir  später  sehen  werden,  ein  Teil  in  direkter  Konti- 
nuität mit  einem  ähnlichen  protoplasmatisclien  Gebilde  steht, 
das  die  jungen  Zotten  umgiebt. 

Noch  auffälliger  sind  Plasmodien -Massen,^)  die  Vakuolen 


1)  Es  ist  für  luis  äusserst  interessfint,  zu  sehen,  dass  Kossmann 
(Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  27,  Heft  1)  bei  einer  jungen  uterinen  und 
desgl.  ektopischen  Schwangerschaft  genau  die  gleichen  Erscheinungen  be- 
schrieben hat;  nur  begeht  er  den  Irrtum,  das  Plasmodium  oder  Syncytium 
als  Abkömmling  des  Uterus-Epithels  anzusehen. 
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entliaiten  und  so  ein  netzartiges  Aussehen  zeigen,  und  die  man 
an  manchen  Stellen  in  Kontinuität  mit  der  die  Decidua  be- 
deckenden Schicht  findet,  an  anderen  frei  liegend  nahe  der  Ober- 
tiäche ;  die  Interstitien  dieses  Netzwerkes  variieren  an  Grösse 
und  sind  oft  bluthaltig;  die  Trabekeln  gleichen  genau  denen 
der  Oberflächen-Schicht,  nur  sind  sie  in  der  Regel  dicker  und 
kernreicher. 

In  den  Zotten  junger  Placenten  (von  2,  3  und  4  Monaten) 
sind  oft  ähnliche  Stückchen  dieses  netzförmigen  Proto- 
plasmas von  verschiedener  Grösse  zu  finden  und  ebenso  abge- 
rissene Trabekeln  und  beträchtliche,  kernreiche,  in  Form  und 
Grösse  verschiedene  Plasmodien-Massen,  ähnlich  denen,  die  auf 
der  Decidua  liegen.    (S.  Taf.  XVI,  Fig.  4.) 

Die  spätere  Schilderung  des  Epithels  des  jungen 
Chorions  wird  ergeben,  dass  es  in  seiner  oberflächlichen  Partie 
von  der  nämlichen  Art  ist,  wie  dieses  Gebilde,  dass  es  das 
nämliche  Aussehen  und  dieselben  Färbungs-Reaktionen  zeigt.  Es 
ist  klar,  dass  die  beiden  id  entisch  sind,  was  noch  zum  Ueber- 
fluss  durch  die  vielfachen  Nachweise  ihrer  direkten  Kontinuität 
über  jeden  Zweifel  erhoben  wird.  Für  die  uterine  Placentar- 
bildung  hat  schon  Kastschenko^)  auf  die  plasmodiale  Natur 
der  äusseren  Epiblast-Schicht,  die  die  jungen  Zotten  bedeckt, 
iiingewiesen. 

Minot'^)  hat  ebenfalls  auf  die  embryonale  Natur  der  Reste, 
die  man  als  Bedeckung  der  Zotten  findet,  Bezug  genommen, 
speziell  bei  der  jungen  menschlichen  Placenta,  und  Ed.  van 
Beneden^)  hat  am  jungen  Ei  die  nämlichen  Erscheinungen  in 
der  äusseren  Partie  des  Epiblasts  wahrgenommen.  Wie  sind 
diese  Erscheinungen  nun  zu  erklären? 

Es  wird  gut  sein,  für  einen  Augenblick  die  ersten  Stadien 
der  Entwicklung  des  Igels  zn  betrachten.  Hubrecht*)  hat 
.gezeigt,  dass  hier  die  Epiblast-Schicht  des  Blastocysts  rapid  an 
Grösse  zunimmt,  indem  sie  einen  Protoplasma-Ueberzug  von  viel- 
iaeher  Zelldicke  bildet,  de  facto  eine  plasmodium-ähnliche  Masse. 
Dies  trifft  auch  bei  der  Decidua  zu,  worauf  dann  eine  rasche 
Vakuolen-Bildung   in    ihr  stattfindet;  und  hiebei    bildet  sich  ein 

1)  „Das  menschl.  Chorionepithel"  etc.  Arch.  f.  Anat.  u.  Entw.-Gesch., 
Leipzig,  1885. 

2)  „Uterus  and  Embryo",  Journ.  Morphol.,  Boston,  April  1889. 

3)  Compt.  rend.  Soc.  de  biolog.,  Paris,  Serie  VIII,  Bd.  V,  p.  731. 
M  op.  cit. 
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retikulärer  Bau,  der  Ei  und  Decidua  verbindet;  die  am  weitesten 
nach  aussen  gelegene  Schicht,  die  der  Decidua  anliegt,  nennt  er 
„Trophoblast". 

So  ist  es  wahrscheinlich,  dass  auch  beim  menschlichen 
Ei  —  ob  vom  ganzen  Blastocyst  oder  nur  von  Teilen  von  ihm,  ist 
ungewiss,  obwohl  es  nach  der  Beschreibung  des  jungen  Eies 
möglich  ist,  dass  nur  ein  Teil  die  Veränderung  eingeht  —  die 
äussere  Epiblast  -Schicht,  wenn  sie  mit  der  Decidua  in  Ver- 
bindung tritt,  aus  einer  dicken,  mit  Kernen  versehenen,  proto- 
plasmatischen Masse  besteht,  die  sich  an  die  Decidua  sero- 
tina  und  auch  an  die  reflexa,  wenn  eine  solche  da  ist,  anlegt. 
Bei  fortschreitendem  "Wachstum  erscheinen  Vakuo  len  in  dieser 
Masse,  so  dass  das  Ei  mit  der  Decidua  durch  ein  retikuläres,  mit 
Kernen  versehenes  Protoplasma-Gewebe  verbunden  wird.  Die 
Ursache  der  Vakuolen-B  ildung  ist  nicht  bekannt; 
sie  kann  dadurch  bedingt  sein,  dass  ihr  Wachstum  mit  dem 
des  rasch  zunehmenden  Eies  nicht  in  allen  Teilen  Schritt  hält. 
Die  aus s erste  Partie,  die  zuerst  mit  der  Decidua  in  Kon- 
takt kam,  bildet  eine  Schicht,  die  bestehen  bleibt,  wie  weit 
auch  die  Vakuolen-Bildung  vor  sif  .i  gehen  mag ;  sie  entspricht 
der  äussersten  Schicht  des  Epiblasts  beim  Igel  und  kann,  wie 
diese,  „Tr  opho  blast-Sc  hicht"  genannt  werden,  wenn  sie 
auch  viel  dünner  ist.    (S.  auch  Taf.  XVII,  Fig.  1.) 

Ob  der  plasmodiale  Charakter  des  Protoplasmas  in  unseren 
Schnitten  der  nämliche  geblieben  ist,  wie  bei  der  allerersten 
Anlage,  oder  ob  er  einen  gewissen  Grad  von  Veränderung  dar- 
stellt, wie  man  ihn  in  der  äussersten  Epithelschiclit  gewöhulie]i 
findet,  kann  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  bestimmt  werden, 
wenn  auch  die  Wahrscheinlichkeit  besteht,  dass  er  einen  Dege- 
nerations-Zustand  der  Zellmassen  bezeichnet. 

In  Bezug  auf  die  physi  ologis  c  he  n  Funktionen,  die  mit 
der  starken  Entwicklung  des  Epiblasts  verknüpft  sind,  ist 
Raum  für  vielerlei  Hypothesen ;  folgende  Ansichten  mögen  hier 
Platz  finden: 

1.  Zweifellos  ist  ein  wichtiger  Zweck,  den  er  zu  erfüllen 
hat,  die  feste  Fixation  des  Eies  an  die  Decidua. 

2.  Die  Trabekeln  des  Netzwerks  könnten,  wie  Hu- 
brecht vermutet  hat,  als  Pfadfinder  für  die  späteren  per- 
manenten Zotten  dienen. 

3.  Er  dient  wahrscheinlich  zur  Absorption  von  Nahrung 
aus  der  Decidua.     Es  muss  daran  erinnert   werden,   dass   der 
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Dotter- Vorrat  im  menschlichen  Ei  ausnehmend  gering  ist  und 
dass  er  zu  früher  Zeit  für  den  Unterhalt  des  rapid  wachsenden 
Blastocysts  ergänzt  werden  muss.  Aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  stammt  diese  Nahrung  hauptsächlich  von  der  Aufsaugung 
der  serösen  Flüssigkeit  aus  der  geschwollenen,  succulenten  De- 
cidua  durch  den  Trophoblast,  wie  auch  von  derartiger,  durch 
die  oberen  Schichten  der  Decidua  in  das  Tubenlumen  trans- 
sudierter  Flüssigkeit.  Es  ist  auch  möglich,  dass  eine  Resorption 
der  festen  Teile  der  Decidua  durch  das  Trophoblast-Gewebe 
stattfindet;  es  spricht  aber  jedenfalls  nichts  dafür,  dass  dies  in 
irgend  nennenswertem  Masse  geschieht.  Dass  der  Trophoblast 
phagocytäre  Eigenschaften  besitzt,  ist  jetzt  sicher  bewiesen, 
nicht  nur  beim  Igel,  sondern  auch  bei  anderen  Insektivoren,  bei 
zahlreichen  Carnivoren,  den  Nagern  und  den  Primaten,  wie  dies 
Hubrech  t^),  Ed.  van  Beneden'-^),  Heinri  ciu  s^),  Duval*) 
Hart  und  Gullands)  u.  A.  gezeigt  haben,  wenn  auch  diese 
Funktion  bei  diesen  Tieren  beträchtlich  variiert,  sowohl  in  Hin- 
sicht auf  den  Grrad  ihrer  Entwicklung,  als  auf  den  Umfang,  in 
dem  sie  benützt  wird. 

Beim  Menschen  wird  diese  Thätigkeit  höchst  wahrschein- 
lich nicht  sowohl  wegen  des  Nahrungs-Erfordernisses  des  jungen 
Blastocysts  ausgeübt,  sondern  ist  vielmehr  von  hoher  "Wichtig- 
keit für  folgende  Erfordernisse,  nämlich 

a.  Für  die  teilweise  Einbettung  des  jungen  foetalen  Epi- 
blasts,  damit  eine  feste  Verbindung  zwischen  ihm  und  der  Deci- 
dua zu  Stande  kommt.  Man  sieht  eine  solche  auch  zu  einer 
späteren  Zeit  in  der  Fixation  der  permanenten  Zotten. 

b.  Für  die  Herstellung  einer  Kommunikation  zwischen  den 
mütterlichen  Blut-Sinusen  und  den  Lakunen  des  jungen  Epiblast- 
Netzes,  wodurch  eine  Verbindung  des  Blastocysts  mit  der  Deci- 
dua geschaft'eu  wird. '*) 
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1)  op.  clt. 

-)  op.  cit. 

^)  Arch.  f.  mikr.  Anat..  Bonn,  Bd.  !«. 

■^)  „Le  placenta  des  Eongeurs",  Paris.    189:3. 

^)  op.  cit. 

8)  Ko  SS  mann  ist  auf  Grund  des  Studiums  der  oben  (S.  121)  ange- 
l'ührten  Präparate  ebenfalls  der  Ansiclit.  dass  die  Vakuoleabildung  in  der 
.jnnoen,  plasmodialen  Verbindung  zwischen  Ei  und  Decidu.v  die  Ursprungs- 
Nvciso  der  intervillären  Räume  darstellt,  indem  mütterliches  Blut  frühzeitig 
seinen  Weg  in  die  Vakuolen  findet. 
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Es  mag  sein,  class,  phylogenetisch  betrachtet,  diese  Funktionen 
beim  menschlichen  Ei  eine  Beziehung  zu  den  anderen  Funktionen 
des  Trophoblasts  haben,  die  verschieden  ist  von  der,  die  bei  den 
niedereiA  Säugetieren  besteht.  Bei  manchen  von  diesen  ist  ein 
hervorragender  Zweck  der  phagocytären  Thätigkeit  die  Zer- 
störung des  Epithels,  das  den  Uterus  auskleidet;  auch  beim 
Herbeischaffen  von  Nahrung  soll  diese,  so  wird  behauptet,  eine 
bedeutende  Rolle  spielen.  Was  nun  diese  letzteren  Funktionen 
bei  tubarer  Schwangerschaft  angeht,  so  haben  wir  schon  gezeigt, 
dass  die  Degeneration  und  das  teilweise  Verschwinden 
des  Schleimhaut-Epithels  gleichzeitig  mit  der  Decidua- 
Bildung  stattfindet,  nicht  vor  der  letzteren  durch  die  Thätig- 
keit des  foetalen  Epiblasts.  Die  Ueberieste  dieser  Zellen  können 
natürlich  durch  die  phagocytäre  Thätigkeit  des  Trophoblasts 
entfernt  werden. 

Die  Absorption  von  Nahrung  aus  der  Decidua  durch  den 
Epiblast  ist  ein  rein  temporärer  Vorgang,  der  der  Absorption 
aus  dem  mütterlichen  Blut  direkt  vorangeht,  wenn  auch  noch 
nicht  entschieden  werden  kann,  zu  welcher  frühen  Zeit  der 
Wechsel  stattfindet. 

Beim  Igel  hat  Hub  recht  gezeigt,  dass  die  Bluträume  in 
der  Decidua  allmählig  in  Kommunikation  treten  mit  den  Lakunen 
im  Trophoblast,  bevor  mesodermales  Gewebe  sich  nach  auswärts 
in  die  Epiblast-Ränder  ausgedehnt  hat.  Das  Nämliche  zeigte 
Ed.  van  Bencden^)  bei  der  Fledermaus,  V esper tilio 
murinus,  und  Duval^),  Selenka^)  imd  Masius*)  bei 
Nagern. 

Die  Art  und  Weise,  wie  diese  Kommunikation  zu 
Stande  kommt,  hat  jedoch  noch  bei  keinem  Tiere  eine  bc- 
iViedigende  Erklärung  gefunden.  Beim  Menschen  ist  sie  bis  jetzt 
noch  ganz  problematisch.  Eine  Vermutung  ist  die,  dass  die  all- 
mählig sich  ausdehnenden  mütterlichen  Bluträume  nahe  der 
Oberfläche  der  Decidua  bersten  und  auf  diese  Weise  Blut  in 
die  Lakunen  des  Epiblasts  gelangt.  Man  kann  kaum  glauben, 
dass  ein  derartiger  Zufalls-Prozess  es  ist,  weil  er  wahrscheinlich 
häufig  von  einem  solchen  Bluterguss  begleitet  wäre,  dass  dem 
Ei    grosser  Schaden    zugefügt  werden    könnte.     Ein    mehr   all- 


1)  op.  cit.,  p.  730. 

2)  Compt.  Rend.  Sog.  de  Biol.  Paris,  1887,  p.  149. 

3)  „Keimblätter  und  Primitivorgane  der  Muüs".  1883. 

4)  Arch.  de  biol.,  Gand.   Bd.  9. 
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mähliger  Prozess  wäre  der  Zartheit  des  Netzwerks  des  Epithels 
am  meisten  angepasst.  Ein  solcher  scheint,  wie  unsere  Schnitte 
zeigen,  in  der  phagocytären  Thätigkeit  des  Tropho- 
blast s  zu  suchen  zu  sein,  indem  das  Decidua-Gewebe  zwischen 
der  Oberfläche  und  den  nächsten  Sinusen  durchgefressen  wird, 
und  das  Blut  hierbei  langsam  in  die  Räume  zwischen  den 
jungen  Zotten  gelangen  kann.  Dieser  Prozess  kann  in  unseren 
Schiiit!'en  in  verschiedenen  Stadien  verfolgt  werden.  Der 
Trophoblast  scheint  vorzudringen,  indem  er  Vorsprünge  von 
verschiedener  Grösse  und  Form  aussendet,  die  das  vor  ihnen 
liegende  Gewebe  aufsaugen.  Sind  die  Bluträume  eröffnet,  so 
können  diese  Prozesse  entlang  deren  Wänden  fortschreiten,  ja 
selbst  sie  durchdringen,  indem  sie  sich  in  die  umgebende 
Decidua  einbohren.  Auch  können  Teile  von  ihnen  im  Gefäss- 
Lumen  abgerissen  werden.  Auf  Tafel  XVIII,  Fig.  1.  findet  sich 
ein  Gefäss  in  der  Muskelschicht  der  Tube,  das  beinahe  ganz 
mit  Plasmodium-Massen  ausgefüllt  ist. 

Diese  Erscheinung,  dass  der  foetale  Epiblast  sich  von  der 
Oberfläche  der  Decidua  entlang  den  "Wänden  der  mütterlichen 
Bluträume  nach  unten  ausdehnt,  ist  es,  die  so  lange  falsch  aus- 
gelegt wurde,  indem  sie  als  Ausdehnung  des  Sinus-Epithels 
nach  aussen  beschrieben  wurde.  Die  Durchsicht  von  Schnitten 
früher  Präparate  macht  die  richtige  Art  und  Weise  des  Vor- 
ganges klar.  In  den  späteren  Schwangerschafts-Stadien  wird 
diese  foetale  Auskleidung  abgeplattet  und  verschwindet  mehr 
oder  weniger,  indem  ein  Teil  derselben  vom  Blut  weggeführt 
und  resorbiert  wird. 

Direkte  E-up  tur  der  mütterlichen  Bluträume  mag  hie  und 
da  normalerweise  stattfinden,  obwohl  es  nicht  sicher  bestimmt 
werden  kann.  Man  findet  ja  gewiss  in  früher  Schwangerschafts- 
zeit Bluträume  ohne  irgend  welche  deren  Wände  auskleidende 
Trophoblast-Massen;  in  diesen  Fällen  ist  es  aber  möglich,  dass 
nie  eine  Ausdehnung  derselben  nach  unten  nach  Eröffnung  der 
Kommunikation  stattgefunden  hat,  oder  doch  nur  in  geringem 
Grade,  wobei  die  Massen  dann  weggeschwemmt  worden  sind. 

Es  kann  aber  auch  sein,  dass  spontane  Ruptur  als  patho- 
logisch anzusehen  ist,  eine  Ansicht,  die  sehr  gestützt  wird 
durch  die  in  der  Reflexa  so  konstant  sich  findenden  Verhältnisse, 
nämlich  Blutung  in  dieselbe,  Abhebung  und  Zerreissung  der- 
selben mit  Blutung  in  das  Tuben -Lumen  oder  zwischen  die 
Chorion-Zotten. 
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Vere'lnderungen  während  der  Schwangerschaft. 


Wenn  so  einmal  das  mütterliche  Blut  in  den  Lakunen  des 
foetalen  Epiblast-Netzwerks  etabliei't  ist,  so  kann  das  Gebilde 
als  primitive  oder  temporäre  Placenta  bezeichnet 
werden.  Ihre  Struktur  ist  wahrscheinlicli  einfach,  indem  sie 
sich  gänzlich  aus  tbetalem  Epiblast  zusammensetzt,  der  in 
mütterlichem  Blut  badet,  und  indem  die  Nahrung  direkt  aus 
letzterem  bezogen  wird.  Doch  ist  dies  wahrscheinlich  nur  eine 
sehr  kurze  Station  auf  dem  Woge  zur  Bildung  der  definitiven 
Placenta,  in  der  die  foetalen  Teile  nicht  nur  aus  Epiblast, 
sondern  auch  aus  gefäss-haltigem  Mesoblast  bestehen. 

Das  Epiblast  -  Netz  werk  wird  zum  Teil  zerstört, 
wahrscheinlich,  weil  es  nicht  durchaus  mit  dem  sehr  rasch 
wachsenden  Ei  Schritt  hält.  Diese  abgerissenen  Massen  werden, 
wie  unsere  Schnitte  zeigen,  allmählig  auf  ein  kleineres  Maass 
reduziert,  schwinden  immer  mehr  und  werden  resorbiert.  Manche 
Stücke  von  beträchtlicher  Grösse  verlieren  ihre  Kerne  und  dege- 
nerieren offenbar,  da  sie  hyaline  Färbungs-Reaktion  zeigen. 

Ein  Teil  des  Netzwerks  jedoch  bleibt  bestehen, 
die  Trabekeln  desselben  dienen  als  Pfadfinder  für  den  foetalen 
(chorialen)  Mesoblast,  der  dieselben  als  ein  zartes  Gebilde  aus 
sich  verästelnden  Zellen  durchdringt  und  so  einen  Kern  in  den- 
selben bildet,  der  sich  allmählig  gegen  die  Decidua  ausdehnt. 
So  wird  ein  Teil  der  persistierenden  Zotten-Stämme  gebildet,  die 
foetale  und  mütterliche  Teile  in  der  definitiven  Placenta  verbinden. 
Wahrscheinlich  entstehtnur  ein  kleiner  Teil  der  späteren  Zotten 
auf  diesem  Wege.  Die  Mehrzahl  entwickelt  sich  später  aus 
dem  C  horion;  es  ist  aber  nötig,  die  Betrachtung  dieses  Gebildes 
vorweg  zu  nehmen,  bevor  wir  uns  mit  seiner  Entstehung  befassen. 

Der  Teil  des  ursprünglichen  Epiblasts,  der  an  der  Oberfläche 
der  Decidua  zurückbleibt,  kann  der  Zunahme  der  letzteren  an 
Umfang  mit  fortschreitender  Schwangerschaft  nicht  mehr  folgen 
und  Avird  so  abgerissen.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  findet 
man  ihn  nur  in  unregelmässigen  Zwischenräumen,  und  er  unter- 
scheidet sich  von  seinem  früheren  Zustand  dadurch,  dass  er 
etwas  geschrumpft  erscheint  und  seine  Kerne  kleiner  sind  und 
sich  weniger  schön  färben. 

Das  Chorion. 

Wir  müssen  zunächst  genau  definieren,  was  wir  unter  diesem 
Namen  verstellen  wollen,  da  er  von  den  Embryologen  in  ver- 
schiedenem Sinne  angewandt  wird.  So  pflegte  man  ihn  anzu- 
wenden auf  die  Zonapellucida,  die  man  jetzt  allerdings  allgc- 
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mein  „Priniitiv-Choriou"  nennt.  Er  wurde  ferner  der  epi- 
blastischen  Deck-Schicht  des  Blastode r ms  beigelegt  und 
neuerdings  der  äusseren  Amnios-Falte  oder  dem  falschen 
Amnion.  Nach  unserer  Kenntnis  ist  die  bisher  beste  Defi- 
nition für  das  persistierende  Chorion  die,  die  Schäfer^) 
uegeben  hat,  nämlich:  „diejenige  äussere  Eihaut,  von  der 
die  Zotten  entspringen",  sowie  die  M  inot'sche"^):  ,,Der 
Teil  der  extr a-embry onalen  Somatopleura  in  seiner 
tlesammtheit,  der  nicht  an  der  Bildung  des  Amnion 
beteiligt  ist." 

Mit  ßücksiclit  jedoch  auf  die  wahrsclieinlichen  Veränderungen 
im  jungen  foetaleu  Epiblast,  nämlich  die  Bildung  eines  Tropho- 
blasts  und  eines  protoplasmatischen  Netzwerks,  dür  ce  diese 
letztere  Definition  etwas  zu  modifizieren  sein,  um  nicht  diese 
Grebilde  in  dieselbe  mit  einzuschliessen.  Man  könnte  dann  die 
Mino t' sehe  Definition  mit  der  Hinzufügung  gutiieissen:  „und 
der  nach  dem  Verschwinden  des  temporären  epi- 
blastischen  Netzwerks,  das  zuerst  Ei  und  Decidua 
mit  einander  verbindet,  bestehen  bleibt." 

Haben  wir  diese  Einschränkung  erst  festgesetzt,  so  sind 
wir  in  der  Lage,  die  Beschreibung  des  Chorions  da  aufzunehmen, 
wo  Vergleiche  mit  vorhandenen  Schilderungen  angestellt  werden 
können. 
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Placentar-Teil  des  Chorion. 

Struktur:  Die  Membran  setzt  sich  zunächst  aus  einer 
ü  ussereu  (Epiblast-)  und  inneren  (Mesoblast-)Schicht 
zusammen.    (S.  Taf.  XX,  Fig.  1.) 

Was  die  äussere  Schicht  betrifft,  so  ist  es  jetzt  sicher, 
dass  sie  zunächst  nur  den  auf  der  Somatopleura  verbliebenen 
Ueberrest  des  frühen,  proliferierten  Epiblasts  darstellt,  der  später 
eiu  Netzwerk  erhielt  und  allmählig  verschwand.  Es  ist  schon 
auf  das  Plasmodium-artigo  Aussehen  dieser  Gebilde  hingewiesen 
worden,  deren  Grenzen  nicht  zu  unterscheiden  sind.  Der  junge^ 
dem  Chorion  augehörige  Epiblast  hat  in  seinem  äusseren  Teil 
,^eaau  das  gleiche  Aussehen. 

Er  besteht  aus  zahlreichen  Schichten.  Minot  behauptet^ 
•lass  die  grösste  Dicke,  die  er  erreicht,  ein  nur  zwei-schichtiges 


^)  Quain"  s  „Anatomy",  vol.  I,  p.  43. 
-)  Op.  cit.,  p.  390. 
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Stadium  sei.  Doch  ist  er  in  der  frühesten  Zeit  nur  selten  so 
dünn,  sondern  gewöhnlich  drei  oder  vier  Schichten  dick.  Er 
variiert  in  verschiedenen  Teilen  beträchtlich.  Mit  fortschreitender 
Schwangerschaft  nimmt  er  nicht  an  Grösse  zu,  ausgenommen 
an  Punkten,  die  mit  der  Entwicklung  neuer  Zotten  in  Zusammen- 
hang stehen,  sondern  wird  in  den  frühen  Monaten  allmählig, 
wenn  auch  langsam,  dünner.  Von  der  Obei-fläche  findet  man  in 
Zwischenräumen  Plasmodium-Vorsprüngo  ausgehen,  die  in  Grösse 
und  Form  uifferieren.  Manche  von  diesen  sind  offenbar  abge- 
rissene Trabekeln  des  ursprünglichen  Netzwerks,  antlere  die 
Anfänge  von  neu  sich  bildenden  Zotten.  Ueberall  im  ganzen 
Chorion  sind  die  dem  Mesoblast  nahen  Zellen  von  den  eben 
beschriebenen  oberflächlichen  verschieden.  Sie  sind  mehr  oder 
weniger  gegenseitig  dift'erenziert,  dadurch,  dass  die  Zellsubstanz 
eine  hellere  Ft.rbung  annimmt,  als  die  der  oberflächlichen  Zellen; 
die  Kerne  sind  grösser  und  zeigen  ein  deutliches,  inira-nukleäres 
Netzwerk.  Diese  Schicht  variiert  an  Dicke;  sie  kann  eine  einfache 
Schicht  mit  eng  aneinander  befindlichen  oder  etwas  auseinander 
stehenden  Zellen  sein,  (s.  Taf.  XIX,  Fig.  3.)  oder  auch  teilweise 
verdickt  (s.  Taf.  XVIII,  Fig.  2.). 

Mit  fortschreitender  Schwangerschaft  werden  die  oberfläcli- 
liehen  Zellen  dünner,  ihre  Kerne  flachen  sich  parallel  zur  Ober- 
fläche mehr  weniger  ab,  degenerieren  in  verschiedenem  Grade 
und  teilen  sich  oft.  Die  Verminderung  der  tiefen,  aktiven 
Zellen  an  Zahl  ist  sehr  ausgeprägt.  Am  Ende  der  Schwanger- 
schaft kann  das  an  vielen  Stellen  nicht  speziell  erkannt  werden, 
da  das  Epithel  dann  in  seiner  ganzen  Dicke  eine  homogene,  mit 
Kernen  versehene  Masse  darstellt,  die  sich  in  Degeneration  be- 
findet und  in  Schichten  spaltet. 

Unter  der  Epithel-Schicht  kann  nach  den  frühesten  Perioden 
oft  eine  Lage  von  Zellen  verfolgt  werden,  die  offenbar  eine  Art 
Basal-Membran  bildet  und  wahrscheinlich  bindegewebigeu 
Ursprungs  ist.  Dieselbe  kann  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
schieden gut  verfolgt  werden. 

Ueber  die  Mesoblast-Schicht  des  Chorions  braucht  imr 
wenig  gesagt  zu  werden.  In  Präparaten  aus  ganz  früher  Zeit  be- 
steht sie  aus  verschiedenartig  sich  verästelnden  Zellen  in  einer 
homogenen  Matrix. 

In  Schnitten  aus  dem  dritten  und  vio'ten  Monat  sind  die 
Zellen  mehr  oder  weniger  verästelt  und  scheinen  sich  allmiililig 
grossenteils    ziemlich    parallel    zur    epithelialen    Oberfläche    au- 
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ziiordnen.  Ihre  Zellsubstanz  färbt  sich  tiefer,  als  die  umgebende 
!RIatrix.  Sie  können  in  der  letzteren  in  weiten  Räumen  liegen 
oder  mit  ihr  in  Zusammenhang  sein.  Um  die  Gefässe  herum 
scheint  der  Mesoblast  dichter  zu  sein;  die  Zellen  sind  hier  oft 
koncentrisch  geordnet.  Das  fibrilläro  Aussehen  wird  ebenfalls 
deutlicher  in  der  Matrix,  die  mit  fortschreitender  Schwanger- 
schaft eine  festere  Konsistenz  erhält.  Diese  Voränderungen 
büginnen  in  der  Regel  in  nächster  Nähe  der  Epithel-Schicht. 
Die  Zellen  nehmen  relativ  an  Zahl  ab. 

In  frühen  Perioden  hängt  das  Chorion  mit  dem  Amnion 
durch  zarte  Matrix-Stränge  zusammen,  in  denen  sich  gelegentlich 
eine  Zelle  findet.  Späterhin  werden  diese  Stränge  dichter  und 
verschwinden  am  Schlüsse  stollenweise  ganz;  der  Amnion-  und 
Chorion-Anteil  am  Mesoblast  sind  dann  eng  vereinigt. 

Zottenbildung:  Die  wahrscheinliche  Art  der  ersten 
Zottenbildung,  nämlich  durch  Eindringen  des  Netzwerkes  des 
cliorialen  Mesoblastes  in  die  Epiblast-Trabekeln,  ist  schon  oben 
geschildert  worden.  An  dem  von  Coste  beschriebenen,  sehr 
jungen  menschlichen  Ei  waren  die  zottenartigen  Vorsprünge, 
die  er  sah,  höchstwahrscheinlich  in  Wirklichkeit  die  Ueberreste 
des  Epiblast- Netzwerkes;  manche  derselben  hatten  ein  hohles 
Centrum,  in  das  der  Mesoblast  wahrscheinlich  eben  vorzu- 
dringen begann. 

Es  ist  möglich,  dass  das  Chorion  laeve  einzig  das  frühe 
Verhältnis  der  Zotten  darstellt,  da  in  ihm  nach  der  Neu- 
Bildung  in  der  Regel  nur  noch  wenig  von  dem  zu  sehen  ipu, 
was  jetzt  beschrieben  werden  soll. 

Die  hauptsächliche  Bildungs-Stätte  der  Zotten  sind 
zweifellos  die  neuen  chorialen  Auswüchse  nach  dem  eben 
erwähnten  frühen  Stadium.  Durch  zahlreiche  Untersuchungen 
ist  das  festgestellt  worden.  Diese  Auswüchse  entwickeln  sich 
wahrscheinlich  während  eines  grossen  Teils  der  Schwanger- 
schaft, wenn  auch  in  den  späteren  Monaten  in  verminderter 
Anzahl. 

Sie  beginnen  als  an  Dicke  und  Länge  verschiedene  Ober- 
flächen-Vorsprünge des  Epiblastes,  in  welche  der  '^^esoblast  ein- 
dringt. Manchmal  ist  die  Knospen-Bildung  von  Seiten  des 
Epiblastes  nicht  ausgeprägt,  dagegen  diejenige  des  Mesoblastes, 
der  dann  von  einer  ganz  dünnen  Epiblast-Schicht  bedeckt  ist. 
Diese  Auswüchse  geben  wieder  Zweige  ab,  die  erneut  sich  ver- 
ästeln können,   bis  die  charakteristische  Zottenform  erreicht  ist. 

Webster-Eiermann,  Ektopische  Schwangerschaft.  9 
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Der  Grad  der  Verästelung  ist  sehr  verschieden  und  mancho 
Vorsprünge  bleiben  unverzweigt.  Manche  der  stärksten  Stämme 
erreichen  sogar  die  Decidua,  wenn  auch  die  grössto  Mehrzahl 
derselben  nur  durch  ihre  Verästelung  mit  derselben  in  Ver- 
bindung kommt.  Ganz  vereinzelte  gehen  im  rechten  Winkel 
zur  Oberfläche,  die  meisten  haben  eine  schräge  Richtung. 

Ein  Placentar-Schnitt  aus  den  ersten  Monaten  zeigt, 
dass  die  Zotten  relativ  weniger  zahlreich  sind,  als  am 
Ende  der  Schwangerschaft,  und  dass  die  grossen  Zotten  an 
Zahl  weit  tiberwiegen  gegen  die  kleinen;  sie  sind  auch  dicker 
und  kürzer  und  nicht  so  nahe  bei  einander.  Am  Endo  der 
Schwangerschaft  aber  sind  nur  einige  wenige  grosse  Stämme  zu 
sehen,  dagegen  sind  die  kleinen  Zotten  weitaus  in  der  Ueber- 
zahl  in  der  Placenta  vorhanden  und  sie  sind  enger  an  einander, 
als  in  den  frühen  Monaten  (s.  Taf.  XVI,  Fig.  4). 

Die  Struktur  der  Zotten  ist  je  nach  dem  Alter  ver- 
schieden. In  den  frühen  Stadien  bestehen  sie  auf  dem 
Schnitt  aus  einer  äusseren  Schicht  von  chorialem  Epiblast, 
innerhalb  der  sich  ein  Stroma  von  ganz  embryonalem  Binde- 
gewebe befindet,  das  zusammengesetzt  ist  aus  sich  verästelnden 
und  einigen  wenigen  ovalen  oder  runden  Zellen,  und  einer  zarten, 
homogenen,  undifferenzierten  Matrix,  in  welche  sehr  bald 
Kapillar-Schlingen  von  den  Gefässen  des  chorialen  Epiblastes 
eindringen.  Der  Epiblast  zeigt  ganz  dasselbe  Aussehen,  wie 
das  in  Verbindung  mit  dem  ursprünglichen  Chorion  geschilderte. 
Er  besteht  aus  einem  äusseren  Teil  von  kernhaltigem,  2-,  3-, 
oder  4-Zellschichten  dickem  Protoplasma,  in  dem  Zellgrenzen  nicht 
zu  erkennen  sind,  und  einem  inneren  Teil,  der  sich  aus  Zellen 
immensetzt,  die  den  tiefen,  beim  jungen  Chorion  bereits 
ochriebenen  gleichen;  diese  letzteren  können  in  sehr  geringer 
Ziahl  und  in  Zwischenräumen  vorhanden  sein  oder  auch  eine 
fortlaufende  Scliicht  bilden.  Oft  scheint  es,  als  ob  sie  auf 
flachen  Zellen  aufliegen,  vielleicht  einer  Art  Basalmembran. 
Hie  und  da  ist  der  äussere  Epiblast  zu  dicken  Massen  angehäuft, 
an  anderen  Stellen  wieder  zu  langen  Vorsprüngen  ausgezogen. 
Manche  von  diesen  bezeichnen  den  Ursprungsplatz  neuer  Zotten- 
Aeste;  die  langen  Vorsprünge  sind  wahrscheinlich  Ueberreste 
von  zerrissenen  Trabekeln  des  primitiven  Netzwerkes  (s.  Taf.  XX). 
Am  Ende  der  Schwangerschaft  ist  ein  ähnlicher 
Befund  nur  bei  wenigen  Zotten  zu  erheben,  nämlich  bei  den 
jungen    und    neugebildeten,    in    diesen    jedoch    ist    das    Binde- 
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l^rowebo    schon   weiter  entwickelt  als  in  den  eben  beschriobenen 
Zotten  (8.  Taf.  XXI,  Fig.  2). 

Mit  fortschreitender  Schwangerschaft  treten 
folgende  Veränderungen  ein:  Die  epitheliale  Bedeckung 
wird  dünner.  Um  den  dritten  Monat  flachen  die  äusseren  Kerne 
oft  parallel  zur  Oberfläche  etwas  ab.  Sie  besteht  schliesslich 
zum  grössten  Teil  nur  aus  einer  einfaclien  Schicht  tief  gefärbter» 
kubisciie;  oder  flacher  Zellen,  deren  Grenzen  gewöhnlich  zu 
erkennen  sind ;  manchmal  können  zwei  oder  drei  Schichten  mit 
nnregelmässigen  Verdickungen  an  verscliiedenen  Stellen  zurück- 
bleiben. Oft  zeigt  die  äussersto  Lage  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft Degeneration,  indem  sie  parollel  oder  schräg  zur  Ober- 
fläche gespalten  ist.  In  manchen  Zotten  sind  die  Zellen  so 
stark  degeneriert,  dass  nur  eine  dünne  Membran  übrig  bleibt,  in 
der  keine  Kerne  zu  sehen  sind;  in  anderen  wieder  fehlt  selbst 
diese,  und  das  Bindegewebe  liegt  blos. 

Das  Bindegewebe  verändert  sich  ebenfalls  mit  fortschrei- 
tender Schwangerschaft.  Es  wird  fester  und  mehr  fibrillär,  '^ie 
Bindegowebs-Körperchen  sind  kleiner  und  gewöhnlich  mehr 
oval  oder  spindelförmig,  während  es  selten  zu  Verzweigung  ge- 
kommen ist.  In  den  grösseren  Stämmen  kann  es  etwas  fibrös 
werden,  wobei  die  Verdichtung  besonders  stark  um  die  Gefässe 
ausgeprägt  ist  (s.  Taf.  XIV,  Fig.  3  u.  4,  XV,  Fig.  1,  XXI,  Fig.  1). 
Art  des  Ansatzes  der  Zotten  an  die  Serotina: 
Ein  Teil  der  frühesten  Zotten,  die  nur  aus  Epiblast  be- 
stehen, sind  natürlich  schon  an  die  Decidua  angeheftet,  bevor 
der  Mesoblast  sie  in  irgend  nennenswerter  Ausdehnung  durch- 
drungen hat.  Man  kann  dies  leicht  in  Präparaten  aus  früher 
Zeit  erkennen  an  dem  Streifen  plasmodialen  Epiblastes,  der  kurz 
oder  lang,  ein-  oder  mehrfach  sein  kann  und  an  die  Obei-fläche 
der  Decidua  angeheftet  ist,  wo  er  mit  der  Trophoblast-Schicht 
zusammenhängt. 

Mit  fortschreitender  Schwangerschaft  verändert 
dieser  Streifen  allmählig  sein  Aussehen  und  gleicht  dann  dem 
von  später  gebildeten  Zotten.  Am  Ende  der  Schwangerschaft 
ist  es  unmöglich,  diese  Zotten  von  einander  zu  unterscheiden; 
die  meisten  von  denen,  die  Auswüchse  des  Chorions  sind,  setzen 
sich  an  die  Decidua  auf  folgende,  für  Zottenstämme  und  Zotten 
ii;leiehe  "Weise  an:  Wena  .ik  sich  der  Decidua  nähern,  findet 
eine  ausgeprägte  Wucherung  der  tiefen  Epithelschicht  am  Ende 
der  Zotte  statt,  die  in  verschiedenen  Fällen  an  Umfang  variiert. 
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Veränderungen  während  der  Schwangerschaft. 


Infolge  dieser  Veränderung  scliwillt  das  Ende  der  Zotte  an, 
und  die  oberflächlichen  Epithel-Zellen,  d.  h.  die  tief  gefärbte 
Plasmodium-Schicht,  die  man  in  den  Schnitten  sieht,  verdünnen 
sich,  werden  gestreckt  und  in  geringem  Maasse  zerstört,  indem 
sie  in  Stücken  von  verschiedener  Grösse  abgestossen  werden. 
Dann  kommt  das  Zotten-Ende  in  Kontakt  mit  den  Trophoblast- 
Resten  auf  der  Decidua,  durchdringt  dieselben,  indem  es  augen- 
sclieinlich  einen  Teil  derselben  resorbiei't,  und  heftet  sich  fest 
an  die  eigentliche  Decidua.  Gewöhnlich  sinkt  das  Ende,  wahr- 
scheinlich auf  Grund  dieser  Resorption,  auf  geringe  Entfernung 
ein  (s.  Taf.  XV,  Fig.  2,  3  u.  4,  Taf.  XVI,  Fig.  2  u.  3,  Taf.  XXI,  Fig.  2). 

Die  von  der  Zotte  abgebröckelten  Stücke  des  oberflächlichen 
Epithels  und  nicht  resorbierten  Teile  der  Trophoblast-Schicht 
können  vor  der  Zotte  her  gedrängt  werden  und  einige  Zeit  un- 
resorbiert  bleiben.  Ist  nun  die  Zotte  einmal  fest  fixiert,  so  ver- 
schmilzt ihre  oberflächliche  Epithel-Schicht  mehr  oder  weniger 
mit  dem  der  Zotte  benachbarten  Teile  des  Trophoblastes  auf 
der  Decidua  und  kommt  in  Kontinuität  mit  ihm. 

Gelegentlich  legt  sich  eine  Zotte  nicht  mit  ihrem  Ende, 
sondern  mit  ihrer  Seite  an  die  Decidua  an,  fortlaufend  oder  nur 
in  Zwischenräumen.  lui  letzteren  Falle  ist  zwischen  den  Au- 
heftungspunkten  oft  ein  kleiner  Kaum  zu  sehen  zwischen  Zotten- 
Epithel  und  Trophoblast-Ueberresten  auf  der  Decidua.  Hier 
scheint  die  Decidua  auf  die  Anheftung  der  Zotten  nicht  ku 
reagieren.  Die  Anheftung  findet  auch  in  gleich  vollkommener 
Weise  statt,  seien  nun  viel  oder  wenig  Decidua-Zellen  da.  In 
seltenen  Fällen,  in  denen  die  Trophospongia-Zellen ,  das  proli- 
ferierte Endothel  von  den  mütterlichen  Bluträumen,  bis  an  die 
Oberfläche  der  Decidua  gedrungen  sind,  legen  sich  die  Zotteu 
direkt  an  diese  an  (s.  Taf.  VI,  Fig  4). 

Erhebungen  oder  Einsenkungen  in  der  Decidua  stören  die 
Anheftung  nicht.  Manchmal  können  die  Zotten  in  Buchten 
zwischen  den  Resten  der  ursprünglichen  Schleimhaut-Franseu 
zu  liegen  kommen,  sich  an  deren  Seiten  anheften  und  so  den 
Eindruck  hervorrufen,  als  lägen  sie  tief  in  Decidua-Gewebe  ein- 
gebettet. Abgesehen  von  dieser  Erscheinung  sieht  man  nur 
äusserst  selten  eine  Zotte  sich  auf  eine  irgend  grössere  Streclce 
in  die  Serotina  eingraben. 

Bei  den  eingebetteten  Zotten  degeneriert  das  Deck-Epitliul 
mit  fortschreitender  Schwangerschaft  frühzeitig  oder  wird  re- 
sorbiert und  verschwindet   in  grosser  Ausdehnung,    so  dass  die 
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Unterscheidungslinie  zwischen  Zotte  und  umgebendem  Decidua- 
gewebe  undeutlicher  wird.  Gelegentlich,  wenn  auch  selten,  kann 
das  Ende  einer  Zotte  in  die  Oeffnung  eines  mütterlichen  Blut- 
raumes tauchen  und  sich  an  dessen  Wand  festsetzen. 

In  manchen  Zotten  erreichen  die  Kapillar-Schlingen  nicht 
deren  äusseres  Ende;  das  ist  besonders  der  Fall  bei  denen,  die 
am  tiefsten  in  die  Decidua  eingebettet  sind. 

Hart  und  Gulland^)  haben  neuerdings  die  Vermutung 
aufgestellt,  dass  die  Zotten  hervorragend  beteiligt  seien  an  der 
Verdünnung  der  Serotina  durch  Eesorption  der  degenerierenden 
Decidua.  Während  wir  mit  ihnen  darin  übereinbLimmen,  da»?? 
die  Epiblast-Schicht  trophoblastische  Funktion  hat,  und  Decidua 
resorbieren  kann,  glauben  wir  doch  nicht,  dass  das  die  Haupt- 
ursache der  Verdünnung  der  Decidua  ist.  Wir  haben  schon 
oben  (p.  111)  festgestellt,  dass  das  Wachstum  der  Decidua,  nach- 
dem sie  ihren  höchsten  Entwicklungs-Grad  in  den  frühen  Monaten 
erreicht  hat,  ein  sehr  langsames  sein  muss.  Das  wird  durch 
Degeneration  bezeichnet,  und  es  muss  durch  den  Druck  des 
wachsenden  Eies  stark  affiziert  werden.  Die  Proliferation  des 
Epiblastes  an  den  Enden  der  Zotten  ist  unserer  Meinung  nach 
hauptsächlich    mit    deren  Anheftung  in  Verbindung  zu  bringen. 

Nach  Herstellung  der  Placentar-Cirkulation  kann  kein  Reiz 
zur  Ernährung  durch  Resorption  der  Decidua  mehr  vorhanden 
sein,  da  das  Blut  in  den  intervillösen  Räumen  die  Hauptquelle 
für  die  Ernährung  des  Foetus  abgiebt. 

Es  ist  auch  zu  beacliten.  dass  mit  fortschreitender  Scliwanger- 
schaft  die  proliferierten  Epiblastzellen  an  Zahl  und  Grösse  ab- 
nehmen und  manchmal  ganz  verschwinden.  Auch  sind  die 
Zotten  nahe  ihren  Enden  am  wenigsten  gefässreich,  indem  der 
eingebettete  Teil  derselben  selten  auch  nur  Eine  Kapillar-Schlinge 
enthält.  Diese  Thatsachen  sprechen  nicht  zu  Gunsten  der  An- 
sicht einer  wirksamen  Resorptions-Thätigkeit  von  Seiten  der  an- 
liegenden Enden  der  Zotten. 

Nicht-placentarer  Teil  des  Chorion. 

<  b  die  Zotten  des   Chorion  laeve  sich  gänzlich  aus  den 

Trabekeln  des  ursprünglichen  Epiblast-Netzwerkes  bilden,    oder 

auch    teilweise    aus    einigen   wenigen   frischen  Auswüchsen  vom 

permanenten  Chorion,  ist  nicht  ganz  bestimmt,  wenn  auch  ihre 

1)  Rep.  Lab.  Roy.  Coli.  Phys.  Edinb.,  Bd.  IV.,  p.  17;  Journ.  Anat.  and 
Physiol.,  London,  1893. 
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Abstammung  hauptsäclilich  aus  der  ersteren  Quelle  wahrscheinlich 
ist.  Sie  sind  vorzugsweise  epiblastischer  Natur,  einige  enthalten 
aber  auch  Mesoblast.  Sie  erreichen  niemals  eine  hohe  Ent- 
wicklung, noch  bilden  sie  irgend  ausgedehnte  Verästelungen. 
Ihre  Beziehungen  zur  Decidua  sind  die  nämlichen,  wie  die  des 
jungen  Chorion  frondosum.  Sehr  oft  sind  sie  nur  gering  oder 
auch  gar  nicht  vaskularisiert.  Mit  wachsendem  Ei  werden  sie 
durch  die  gegendrückende  Decidua  abgeflacht  und  können  auf 
eine  gewisse  Strecke  in  dieselbe  eingepresst  werden.  Sie  hören 
auf  zu  wachsen,  ihre  Epitheldecke  degeneriert,  und  sie  kommen 
mit  der  umgebenden  Decidua  mehr  weniger  in  Zusammenhang. 
Hie  und  da  sieht  man  in  Präparaten  aus  früher  Zeit  unter  den 
Zotten  die  Trophoblast-Reste  auf  der  Oberfläche  der  Decidua, 
unterscheidbar  vom  Epithel  der  Zotte,  wenn  auch  von  derselben 
Art.  Die  Chorion-Haut,  welche  diese  Zotten  nach  aussen  an 
die  Decidua  drückt,  kommt  zwischen  den  Zotten  in  direkten 
Kontakt  mit  dem  decidualen  Trophoblast  —  mit  der  Reflexa, 
oder,  wo  diese  nicht  entwickelt  ist,  mit  der  Vera  allein;  oder 
aber  mit  beiden,  mit  Vera  und  Reflexa,  wenn  diese  teilweise 
entwickelt  ist. 

Die  Struktur  des  Chorion  laeve  ist  die  nämliche,  wie 
die  bereits  geschilderte  des  frondosam.  Sein  Epithel  verschmilzt 
mit  dem  Trophoblast  und  später  mit  fortschreitender  Schwanger- 
schaft mit  der  Decidua,  wobei  es  allmählig  degeneriert  und 
dünner  wird. 


Intervilläre  Cirkulation. 
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Die  wahrscheinliche  Art  und  Weise,  wie  zuerst  die  inter- 
villäre Cirkulation  hergestellt  wird,  wurde  bereits  geschildert. 
Zu  allererst  fliesst  das  Blut,  das  von  den  mütterlichen  Bluträumen 
kommt,  in  die  Lakunen  des  primitiven  Epiblast-Netzwerks,  und 
später  zwischen  die  zahlreichen  permanenten  Zotten. 

Die  AVand  dieses  grossen  Blutraunies  besteht  zweifellos 
hauptsächlich  aus  foetalem  Epiblast;  in  den  frühen  Stadien 
vollständig ;  in  späteren  Zeiten  der  Schwangerschaft  aber,  wenn 
die  Tropboblast-Schicht  auf  der  Decidua-Oberfläche  zerstört  wird, 
kann  die  letztere  stellenweise  in  direktem  Kontakt  mit  dem 
Blutstrom  sein. 

Mütterliche  Arterien,  die  sich  direkt  in  den  intervilläien 
Raum  öffnen,  waren  wir  nicht    im  Staude    aufzufinden,  —    niu' 


Intervilläre  Cirkulatiou.  —  Anmion. 
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die  grossen  Bluträume  thaten  dies  in  der  bereits  beschriebenen 
"Weise. 

Eine  Ausdehnung  des  Endothels  von  den  mütterhchen  Ge- 
fässen,  um  eine  die  Zotten  bedeckende  Schicht  zu  bilden,  findet 
nicht  statt.  Andererseits  ist  oben  (S.  125)  gezeigt  worden,  dass 
der  ursprüngliche  Trophoblast  sich  in  mütterliche  Bluträume 
erstrecken  und  deren  Wände  auskleiden  kann,  ein  Verhältnis, 
das  bisher  übersehen  wurde.  Man  hat  es  zweifellos  bemerkt, 
aber  stets  als  mütterliches  Endothel  gedeutet,  das  sich  nach 
aussen  ausgedehnt  hat.  Das  Irrtümliche  dieser  Deutung  ist  jetzt 
offenbar,  besonders  seit  man  infolge  Untersuchung  vieler  Schnitte 
mit  den  feinsten  Färbungs-Methoden  die  Rolle  erkannt  hat,  die 
der  foetale  Epiblast  spielt. 

Einen  deutlich  kreisförmigen  Sinus  haben  wir  nicht  gefunden, 
entgegen  Zedel,  der  behauptet,  dass  sich  solche  bei  Tubar- 
Schwangerschaft  bilden.  Eine  etwas  ähnliche  Form  ist  allerdings 
oft  zu  sehen. 

Die  Tafeln  IX,  XI,  XII,  XIII  und  XVII  geben  die  Ver- 
hältnisse   der  intervillären  Cirkulation  wieder. 

Auf  die  grosse  Häufigkeit  von  Gerinnseln  in  der  Placenta,  in 
Verbindung  mit  dem  Vorkommen  von  Blutungen  von  der  Decic  aa, 
speziell  von  der  Decidua  reflexa,  ist  bereits  hingewiesen 
worden. 
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Das  Amnion. 


In  Bezug  auf  diese  Membran  können  wir  uns  kurz  fassen. 
Sie  gleicht  genau  dem  Amnion  bei  uteriner  Gravidität. 
Wir  befinden  ^^ns  in  voller  Uebereinstimmung  mit  Mino  t's  An- 
gaben. Zusammengesetzt  ist  das  Amnion  aus  Epiblast  und 
Mesoblast,  welch  erstere reine  einfache  (gelegentlich  doppelte) 
Scliicht  von  Zellen  darstellt,  die  meist  kubisch,  in  manchen 
Fällen  cylindrisch  sind  ;  manchmal  sind  sie  auch  stark  abgeflacht. 
Diese  Unterschiede  hängen  wahrscheinlich  von  Druckdifferenzen 
auf  dieselben  ab. 

Die  freie  Oberfläche  der  Zellen  kann  glatt,  rund  oder  un- 
regelmässig sein.  Die  Kerne  sind  sehr  distinkt  und  färben  sich 
stark. 

Der  Mesoblast  besteht  aus  einer  Schicht  mehr  oder  weniger 
iiudifferenzierten  Gewebes,  das  Zellen  enthält,  die  in  meist 
parallel  zur  Oberfläche   angeordneten  Hohl-Iläumen  liegen.     Die 
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Veränderungen  während  der  Schwangerschaft, 


Intercellular-Substanz  ist  nahe  dem  Epiblast  dichter  und  weiter 
unten  fibrillär. 

Die  Bindegewebs-Zellen  sind  hauptsächlich  in  den 
tieferen  Teilen  zu  finden,  indem  hier  unter  dem  Epithel  eine 
nicht  celluläre  Lage,  die  an  Dicke  variiert,  geblieben  ist  —  der 
gefässlose  Mesoblast-Teil.  Er  hängt  mit  dem  chorialen  Meso- 
blast  durch  zarte  Fäden  zusammen,  die  mit  fortschreitender 
Schwangerschaft  fester  werden.  Stellenweise  können  dieselben 
in  den  späten  Monaten  nicht  zu  sehen  sein,  wenn  sich  Amnion 
uni  Chorion  fest  vereinigt  haben.  ,       . 


Siebeites  Kapitel. 


Symptomatologie. 

Wir  wollen  dieselbe  einteilen  in 

I.  Symptome  infolge  de  r  Schwangerschaft  an  sich. 
II.  Symptome  infolge  von  Komplikationen. 
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Symptome  infolge  der  Schwangerschaft  an  sieh. 

Es  ist  von  grösster  Wichtigkeit,  sich  gegenwärtig  zu 
halten,  dass  diese  manchmal  thatsächlich  die  nämlichen  sind, 
wie  in  Fällen  von  uterin  er  Gravidität.  Die  Patientin  kann  das 
normale  Schwangerschaftsende  erreichen,  ohne  gewahr  zu 
werden,  dass  irgend  etwas  bei  ihrer  Gravidität  ungewölinlich 
ist.  Doch  sind  derartige  Fälle  äusserst  selten.  Die  grosse 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  durch  Symptome  in  den  ersten 
Monaten  charakterisiert,  die  mit  gewissen  Komplikationen  ver- 
gesellschaftet sind,  welche  sich  als  Folge  der  ektopischen  Natur 
der  Schwangorschaft  darstellen  und  bei  uteriner  Gravidität  nicht 
finden.  Es  i^ann  aber  nicht  stark  genug  betont  werden,  dass, 
bevor  diese  Komplikationen  anheben,  die  subjektiven  Symptome 
nicht  so  ausgeprägt  sind,  um  die  Frau  die  besondere  Art  ihrer 
Lage  vermuten  zu  lassen. 

Die  Verhältnisse,  die  der  Arzt  bei  physikalischer 
Untersuchung  findet,  sind  verschieden.  Es  giebt  wenige 
Fälle,  in  denen  dieselben  nicht  hinreichend  ausgeprägt  sind, 
um  ihn,  wenn  er  die  Möglichkeit  einer  gründlichen 
Untersuchung  der  Patientin  hat,  nicht  die  ektopische 
Natur  der  Schwangerschaft  feststellen  oder  wenigstens  ent- 
scheiden zu  lassen,  dass  es  kein  Fall  von  uteriner  Gravidität 
ist;  denn  es  ist  in  manchen  Fällen  äusserst  schwierig,  ganz 
besonders  in  den  ersten  Wochen,  eine  positive  Diagnose  der 
ektopischen  Gravidität  zu  stellen. 
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Die  konstitutionellen  und  sympathischen  Veränderungen  variieren 
ebenso  stark,  wie  bei  uteriner  Gravidität.  Man  kann  dieselben 
f olgendermassen  klassifizieren : 

1.  Veränderungen  in  der  Haut,  als:  Dunklerer  Teint,  Pig- 
mentierung der  Brüste  um  die  "Warzen,  Bildung  der  linea 
nigra  (dies  kann  manchmal  fehlen),  Dunklerwerden  der 
Haut  an  verschiedenen  Stellen,  Striae  gravidarum  auf  dem 
Abdomen,  Stechen  und  Jucken  an  verschiedenen  Stellen. 

2.  Veränderungen  im  Nerven-System,  wie :  Neuralgieen, 
verschiedene  psychische  Störungen  u.  s.  w. 

3.  Veränderungen  im  Cirkulations-  und  hämatopoe- 
tischen  System,  wie :  Prominenz  der  Thyreoidea, 
Neigung  zu  Varicen  und  Hämorrhoiden  an  den  äusseren 
Genitalien  und  unteren  Extremitäten,  vermehrte  Hydraemie 
des  Blutes,  grössere  Spannung  des  Pulses  in  späteren 
Monaten,  Schwindel,  Herzklopfen  u.  s.  w. 

4.  Veränderungen  in  den  Verdauungs- und  Ausführungs- 
Organen,  wie:  Salivation,  Verdauungs-Störung,  Obstipation, 
Erbrechen  am  Morgen,  häufiger  Urindrang. 
Menstruation:    Hier  finden  sich  viele  Unterschiede.     In 

einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  cessieit  die  Menstruation 
während  der  ganzen  Schwangerschaft.  Frank eP)  fand,  dass 
dies  in  26  von  54  Fällen  zutraf.  Manchmal  erscheint  die 
menstruelle  Blutung  regelmässig  während  der  ersten  paar 
Monate,  um  dann  zu  verscliwinden.  Manchmal  tritt  sie  zuerst 
2  oder  3  Mal  in  regelmässigen  Zwischenrä  men  auf,  späterhin 
aber  unregelmässig,  oder  nach  dem  ersten  Auftreten  kann  ein 
längeres  Intervall  verfliessen,  dem  eine  Wiederkehr  der  Menses 
in  den  späteren  Monaten  folgt.  Dann  kann  auch  einen  oder 
zwei  Monate  Amenorrhoe  bestehen  und  der  Wieder-Eintritt  der 
Menses  in  den  späteren  Monaten  erfolgen.  Manchmal  finden 
unregelmässige  Blutungen  während  eines  Teiles  oder  der  ganzen 
Schwangerschaft  statt.  Die  Grösse  des  Blutverlustes 
variiert  bedeutend  zu  verschiedenen  Zeiten  und  in  verschiede- 
nen Fällen:  Von  wenigen  Tropfen  bis  zu  einer  beti ächtlichen 
Menge.  Die  Blutung  kann  von  wenigen  Minuten  bis  ;5a 
mehreren  Tagen  dauern.  Hennig'-^)  erwähnt  zwei  Fälle,  ir. 
denen  ununterbrochen  viele  Wochen  Blutabgang  stattfand.    Dei 

1)  Arch.  f.  Gyn.,  Berlin,  1879,  Bd.  14. 

2)  op.  cit.,  p.  123. 
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Ausfluss    kann  nahezu    rein    blutig   sein,    oder  auch   ebenso   gut 
Schleim,    Serum    oder  Fetzen   der  Uterin-Schleimhaut  enthalten. 

Die  Quelle  der  Blutung  ist  die  Schleimhaut  des  Uterus. 
Nach  H  e  n  n  i  g '  s  Ansicht  kommt  sie  auch  manchmal  aus  der 
Tube,  in  denjenigen  Fällen  nämlich,  in  denen  das  Lumen  der 
letzteren  medianwärts  vom  Fruchtsack  nicht  verschlossen  ist. 

Dass  dies  möglich  ist,  ist  nicht  zu  leugnen ;  denn  bei  Tubar- 
Schwangerschaft  kann  sich,  wie  oben  (S.  117)  gezeigt,  in  manchen 
Fällen  Blut  im  Lumen  der  Tube  ausserlialb  des  Eies  und  seiner 
Bedeckungen  finden;  und  Hennig  glaubte,  dass  in  den  beiden 
von  ihm  erwähnten  Fällen  diese  Verhältnisse  bestanden. 

Als  Begleiterscheinung  der  Blutung  treten  oft  kolik-artige 
Schmerzen  in  der  Uterusgegend  auf;  in  manchen  Fällen  hingegen 
bestehen  gar  keine  Unannehmlichkeiten,  in  anderen  wieder  nur 
geringe  Schmerzen. 

Periodische  kolil(-artige  Schmerzen:  Diese  Schmerzen  beginnen 
manchmal  sehr  frühzeitig  in  der  Schwangerschaft,  gewöhnlich 
aber  erst  nach  dem  zweiten  Monat.  Sie  können,  wenn  die 
Gravidität  bis  zu  ihrem  normalen  Ende  geht,  persistieren  oder 
sich  vermindern  und  verschwinden.  In  manchen  FäUen  sind 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  keine  Schmerzen  vorhanden. 
Manchmal  können  dieselben  eine  Zeit  lang  verschwinden  und 
sicli  dann  später  wieder  einstellen.  Jede  Attacke  besteht  ge- 
wöhnhch  aus  einer  Reihe  von  unregelmässigen,  intermittierenden 
Schmerzanfällen,  die  im  Hypogastrium  und  auch  auf  der  der 
Schwangerschaft  entsprechenden  Seite  gefühlt  werden. 

Den  meisten  Autoren  zufolge  werden  diese  Schmerzen  durch 
Kontraktionen  des  Uterus  und  des  Friichtsackes  verursacht. 

Ueber  die  Rolle,  die  jeder  von  diesen  beiden  spielt,  herrscht 
beträchtliche  Meinungsverschiedenheit.  Einige  wenige,  z.  B. 
HohP),  haben  behauptet,  dass  im  Uterus  keine  Kontraktionen 
während  dieser  Schmerzen  stattfinden,  aber  diese  Behauptung 
stimmt  nicht  überein  mit  den  Beobachtungen  der  meisten  Autoren. 
Dezeime  ris'^)  glaubt,  dass  die  Schmerzen  allein  durch  den 
Uterus  verursacht  werden.  Dies  erscheint  jedoch  zweifelhafter, 
als  die  Rolle ,  die  der  ektopische  Fruchtsack  in  der  Aetiologie 
der  Schmerzen  spielt. 

Man  könnte  denken,  dass  infolge  der  Dünnheit  der  AVand 
und    der    geringen   Muskulatur    in   derselben   die   Kontraktionen 

1)  „Lehi'buch  der  Geburtshüli'e".     Leipzig,  1855. 
-)  Jouru.  d.  conn.  nied.-chir.    Jan.  1837.  p.  16. 
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tüoht  sohl"  starlvo  sein  ktunion.  Wi(>  wir  jodoch  ^ozoi^t  habon 
(s.  S.  104).  l>o8tolit  in  ilon  tVüluMi  Monali'ii  in  «lor  TubiMuvand 
sowohl  llyi)ortro{)hi(>,  als  HyporplusiiMlrr  Miiskulahir  und  spiltcM-- 
hin  eino  ri'lativ  ^n"»««»»!»^'  ViMiiit'hfun^  dor  MincU^^ovvi^hH-Klcnionto 
ilor  Wand,  so  das»  man  orwart«Mi  wl\i'ili\  did  Kontraktioiu^n  und 
Sohnu>izon  soion  in  don  tMst(>n  vitu"  odor  t'ünf  Monativn  dor 
Srhwan^orsi'h.at't  am  a\»s^o|)rä^t«>Ht(>n.  Man  (ind«>t.  denn  auch, 
liass  dioso  auf  anatomischo  ThatsachtMi  gogrilndoto  Annahmo  mit 
dov  kliniaohon  Ertahrun»^  ül)(>r(Mnstinnnl.  Nicht  aoltcn  hcendot, 
waa  interessant  sein  dürfte,  lluptnr  des  Tuhcn-Sackes  eine  dicHer 
Schmerz-Perioden.  EinenWe^  aber  giebt  es,  f(>stzust('llen,  ob 
Kontraktionen  in  der  Tube  vorkonumm  kihmen,  das  ist  die 
direkte  Heobaohtung  bei  dov  ii aparot  o  mi  e. 

Zahlreiche  Beobachter*),  z.  H.  Näj2;el(>,  Hohl  u.  A,  habi»n 
dies  bemerkt.  Ueberdies  sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  nach 
tVühzeiti^er  Ruptur  des  Tubar-Sackes  der  Foetus  teilweise  durch 
ilen  Riss  durchschlüpfte  und  die  Tube  sich  fest  um  ihn  kontra- 
hiert hatte. 

Die  Beziehungen  dieser  Sclnnerzen  zu  Peritonitis  und  amleren 
Verhältnissen  soIKmi  später  betraclitet  Werden. 

Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass  auch  bei  nonnaler  Schwanger- 
schaft Kontraktionen  im  Uterus  stattfinden,  die  der  Älutter 
manchnial  Sclimerz  verursachen.  Das  niunliche  ist  auch  bei 
Nebenhorn-Schwangerschaft  beobachtet  worden'"^). 

Ausstossung  von  uteriner  Oecidua:  I>ie  Bildung  einer  Docidua 
im  Uterus  wird  gleichzeitig  mit  den  and(>reu  Veränderungen  im 
Uterus  des  Genaueren  besprochen  werden. 

Manchmal  finden  sich  in  den  eben  betracliteton  periodischen 
Blutabgängeu  kleine  Gewebsfetzen  oder  auch  Stücke  von  bo- 
träohtlicher  Grösse,  die  sich  bei  sorgtaltiger  mikroskopischer 
Untersuchung  als  durch  Deciduabildung  veränderte  Utorns- 
Schleimhaut  erweisen.  Dieses  Vorkommnis  ist  von  grösstcr 
AVichtigkeit,  und  in  jeilem  auf  ektopisclie  Gravidität 
verdächtigen  Falle  sollte  der  Aus  flu  ss  in  Hinsicht  auf 
die  Entdeckung  von  Deciduaz eilen  sorgfältig  untersucht 
werden.  So  weit  heute  unsere  Kenntnis  reicht,  werden  solche 
Zellen  nur  in  Verbindung  mit  Schwangerschaft  gebildet. 


*)  Charpontier,  op.  cit.  p.  364. 

2)  E.  Fränkel:  „Ueber  die  Diagn.  und  Behandlung  der  Extrauterin- 
Schwangerschaft  in  den  ei-sten  Monaten".     Berliner  Klinik,    1889,  Heft  II. 
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Kloin*)  hat  08  zwar  kürzlic-li  vorsucht,  (li(.'H  durch  oinen  von 
Kti^d*'')  hoHc.hriithuiion  Fall  von  Kndomot litis,  in  (ioiu  gicli  cini^o 
(•r()HSi>  Znlloti  fiindoii,  s(twi»'  diii'cJi  «(iimii  aiHlcrfni  von  ()v«irlach") 
—  «'inen  Kall  von  J*ljoH|)hoi'-V«'r^it'tiiii<jj—  zu  widorlo^on.  Wyd(5r'') 
hat  (liest' Ftlllo  al»»'i-  soi'^l'iUti'j;'  studi(!ft  und  hat  zoi^on  könnon,  dasH 
in  htiinom  «h'isolbcn  dor  jf^^iiiHuHH  oincH  vorhurgu^angonen 
Aborti^s  aUHgeschloHscn  wcM'dcn  konnte.  In  einciU»  anilcien  Falhj 
von  |)yHni(^noiTli(K",  der  von  Lcojtold  Ix'schriebcjn  wiirdo,  bo- 
luuij)totu  Klo  in,  (hiHH  gewisHe  grosHf!  Ziilhm,  die  man  im  Blut- 
ab^MU^j;»^  fand,  douidualcn  Typus  z(ii^cn,  obwohl  Leopold  selbst 
<hiH  ni(!ht  aniuihni.  Wydor  zoigte,  dass  es  wahr8choinli(!h  Va- 
^inalzellen,  vonniseht  mit  Uterus-Sekret,  warcm.  Ayrüs"^),  der 
neuei'dings  den  (Segi-nstimd  einer  j^enau(!n  ]i(uvrbeitung  untei'zog, 
ist  der  ob(Mi  von  uns  anj^egelauujn  Meinung,  nämlich,  dass  Deui- 
(hia-Zelhui  allein  durcli  Seliwang(!rsehal't  bedingt  seien, 

Veränderungen  In  den  Brüsten:  Mamma  -  Voränderungen 
iconnnen  bei  ektopiseher  Sithwaugcu'schaft  obonso,  wie  bei  nor- 
maler vor.  Die  Entwicklung  einer  Areola  ist  bereits  er- 
wähnt worden.  Dieselbe  ist  manchmal  deutli(;h,  in  der  Regel 
aber  nicht  so  ausgeprägt,  wie  bei  uterinor  Gravidität. 

Auch  Sekretion  aus  der  Mamma  tiiulot  statt,  in  der  grossen 
Mohrzahl  iler  Fälle  aber  nur  in  geringem  oder  massigem 
Clrade,  wenn  auch  das  erste  Eintreten  derselben  ebenso  früh- 
zeitig sich  einstellen  kann,  wie  bei  normaler  Schwangerschaft. 
Die  Bi-üsto  sind  selten  so  voll  und  hart,  wie  man  dies  in  nor- 
malen Fällen  findet.  In  zahlreichen  Berichten  von  vorgeschrit- 
tener ektopiseher  Gravidität  sind  dieselben  als  schlapp  und  nur 
geringe  Sekretion  zeigend  erwähnt.  Gelegentlich  kann  nur  eine 
Brust  sezornieren.  Nach  dem  Tode  des  Kindes  werden  die 
Brüste  kleiner  und  die  Sekr^.ion  cessiert  (Hennig). 

In  Bezug  auf  die  Fälle,  die  bis  zum  Ende  gehen  und  eine 
talscho  Geburt  haben,  ein  Vorkommnis,  das,  soweit  bekannt,  mit 
dem  Tode  des  Kindes  einhergeht  (s.  S.  154),  sind  die  Angaben 
verschieden.     Eine    Angabe,    die    schon    aus   dem   Jahre  1678") 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Stuttgart,  1891,  Bd.  22,  p.  280. 
^)  Centr.-Bl.  1.  Gyn.,  1881,  Bd.  V,  p.  287. 
^)  Arch.  f.  n\ikr.  Anatomie,  Bonn,  Bd.  25. 

4)  Arch.  f.  Gyn.,  Berlin,  1891.  Bd.  41.  p.  199. 

5)  Am.  Joiu-n.  Obst.  N.  Y.,  1892,  Bd.  20,  No.  3. 

^)  LeBoursierduCourdray:  „Abrege  de  l'art  des  Äccouchem."  etc. 
Paris,  1759,  p.  30. 
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stammt,  dass  nämlicli  diese  falsche  Geburt  von  vermehrter 
Milchsekretion  in  den  Brüsten  gefolgt  ist,  ist  seitdem  oftmals 
wiederholt  worden. 

Die  Quantität  ist  nach  den  Angaben  einiger  ^)  Autoren  in 
manchen  Fällen  excessiv,  und  es  wird  behauptet,  dass  die  Se- 
kretion Tage,  "Wochen  und  selbst  Jahre  fortdauern  kann.  Welchen 
Grad  von  Glaubwürdigkeit  diese  Behauptungen  verdienen,  ,ist 
nicht  bestimmt  zu  sagen. 

Es  ist  schwer  einzusehen,  warum  nach  dem  Tode  der  Frucht 
noch  irgend  bedeutende  Milchsekretion  stattfinden  sollte,  wenn 
auch  eine  geringe  schon  durch  die  einfache  Anwesenheit  des 
Fruchtsackes  und  seines  Inhaltes  im  Abdomen  leicht  zu  erklären  ist. 

Es  ist  bekannt,  dass  auch  Ovarial-  und  andere  Tumoren  von 
geringer  Sekretion  der  Brust  begleitet  sein  können. 

Es  ist  auch  bekannt,  dass  nach  normaler  Schwangerschaft 
eine  abnorm  verlängerte,  bis  zu  zwei  und  drei  Jahren  dauernde 
Galaktorrhoe  bestehen  kann,  und  es  ist  wohl  möglich,  dass  das- 
selbe gelegentlich  auch  einmal  nach  ektopischer  Schwangerschaft 
eintritt. 

Gefühl  der  Bewegung:  Bewegungen  der  Frucht  werden 
von  der  Mutter  gerade  so  gefühlt,  wie  bei  uteriner  Schwanger- 
schaft. Die  Zeit  des  Beginnes  ist  ungefähr  die  nämliche,  ge- 
wöhnlich der  4.  bis  5.  Monat.  Unterschiede  kommen  wie  bei 
normalen  Fällen  vor.  Zahlreiche  Autoren^)  haben  angegeben 
dass  die  Bewegungen  von  den  Frauen  deutlicher  gefühlt  werden, 
als  bei  uteriner  Schwangerschaft.  Das  ist  thatsächlich  sehr  oft 
der  Fall,  eine  Folge  des  dünneren  Fruchtsackes  bei  ektopischer 
Gravidität.  Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  dass  sich  auch 
bei  normaler  Gravidität  viele  Unterschiede  finden  im  Grade  der 
Intensität,  mit  der  die  foetalen  Bewegungen  empfunden  werden. 
Eine  wichtige  Thatsache  ist  aber  besonders  zu  beachten,  dass 
nämlich  die  Bewegungen  bei  ektopischer  Schwanger- 
schaft sehr  oft  zuerst  aufEiner  Seite  gefühlt  werden. 

VergrÖSSerung  des  Abdomens :  Während  bei  uteriner  Schwanger- 
schaft, nachdem  der  Uterus  begonnen  hat,  sich  über  das  Becken 
zu  erheben,  die  Ausdehnung  der  Bauchdecken  ziemlich  gleich- 
massig  fortschreitet,  besteht  eine  derartige  Gleich mässig- 
keit  bei  ektopischer  Gravidität  nicht. 


1)  Bell,  Med.  and  Philos.  Comment.,  Edinb.,  Bd,  II.,  p.  74.  Johnson, 
Med.  Times  and  Gazette,  1872,  p.  655.  Macartney,  Dubl,  Journ.  Med. 
Sc.  1835,  Bd.  7.,  p.  412.    Parry,  op.  cit.,  p.  120. 

2)  Parry,  op.  dt.,  p.  102. 
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Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorschreitet,  desto  mehr 
gleicht  eine  Schwellung  des  Leibes  der  anderen  bei  den  ver- 
schiedenen ektopischen  Varietäten,  und  am  Ende  der  Gravidität 
ist  der  Arzt  gewöhnlich  nicht  im  Stande,  nach  dem  blossen  Aus- 
sehen die  Verhältnisse  von  denen  bei  vorgeschrittener  uteriner 
Schwangerschaft  zu  unterscheiden.  Gelegentlich  entsprechen 
auch  die  Form- Veränderungen  des  Leibes  während  der  letzten 
5  oder  6  Monate  genau  denen  bei  normalen  Fällen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  ist  die  Vergrösserung 
des  Abdomens,  speziell  in  den  ersten  5  oder  6  Monaten, 
hauptsächlich  einseitig.  Diese  Besonderheit  kann  zu  früher 
Zeit  entdeckt  werden.  Van  Cauwenberghe^)  erwähnt,  dass 
eine  junge  ektopische  Schwangerschaft  zuerst  als  Schwellung 
von  Walnuss-,  Hühnerei-  oder  Orangen-Grösse  in  der  Weiche 
entdeckt  wurde.  In  unserem  eigenen  Fall  von  Tubo-peritoneal- 
Schwangerschaft  2)  bemerkte  die  Frau  eine  Schwellung  in  der 
regio  iliaca  während  des  dritten  Monats. 

Es  ist  wichtig,  dies  zu  beachten.  Bei  normaler 
Schwangerschaft  kann  man  mit  dem  Auge  bis  nach  Beginn  des 
vierten  Monats  keine  Veränderung  an  der  Bauchwand  entdecken.  Bei 
Tubar-Gravidität  kann  die  Schwangerschaft  infolge  der  höheren 
Lage  der  Tube  eine  Hervorwölbung  der  Bauchwand  zu  einer 
Zeit  verursachen,  in  der  dies  bei  normalen  Fällen  noch  nicht 
stattfindet,  da  hier  der  Uterus  sich  noch  unterhalb  des  Becken- 
ringes befindet. 

Diese  Erscheinung  findet  sich  nur  bei  gewissen  ektopischen. 
Fällen.  Sie  ist  nicht  zu  erwarten  bei  Tubar-Schwangerschaft, 
wenn  die  Tube  schon  frühzeitig  in  den  Douglas  fällt;  auch 
interstitielle  Fälle  werden  kaum  eine  frühzeitige  laterale  Schwellung 
verursachen,  sondern  werden,  wie  anzunehmen  ist,  das  Abdomen 
ungefähr  zur  nämlichen  Zeit  vorwölben,  wie  eine  normale 
Schwangerschaft. 

AVenn  die  einseitige  ektopische  Schwellung  wächst,  zeigt 
sie  nicht  die  regelmässige  Grenze  einer  normalen  Schwangerschaft. 
Nicht  der  vertikale,  sondern  der  schräge  oder  quere  Durchmesser 
ist  gewöhnlich  der  grösste ;  manchmal  sind  auch  die  verschiedenen 
Durchmesser  des  Sackes  ungefähr  gleich. 

Die  Veränderungen  des  Nabels  sind  die  nämlichen,  wie  bei 
normalen  Fällen. 

1)  op.  cit.,  p.  104. 

2)  op.  cit.,  p.  45. 
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Bewegungen  der  Frucht:  Die  foetalen  Bewegungen  in 
ektopisclion  Fruchtsäckon,  die  frühzeitig  der  vorderen  Bauchwand 
dicht  anliegen,  können  durch  das  Stethoskop  früher  entdeckt 
werden,  als  die  Mutter  sie  fühlt,  und  man  erkennt  sie  leichter, 
als  in  Fällen  uteriner  Schwangerschaft. 

Nach  der  Mitte  der  Schwangeracliaft  sind  die  Bewegungen 
oft  mit  grosser  Leichtigkeit  bei  Inspektion  des  Abdomens  er- 
kennbar und  manchmal  sieht  man  deutlich  Unregelmässigkeiten 
dadurch,  dass  die  Bauchwand  und  der  Fruchtsack  die  Form 
des  Foetus  wiedergeben. 

Die  Palpation  lässt  die  einzelnen  Teile  des  Foetus  oft  rascher 
erkennen,  als  bei  normalen  Fällen;  bei  mageren  Frauen  können 
dieselben  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  sehr  deutlich 
fühlbar  sein. 

Foetale  Herztöne:  Dieselben  sind  mit  dem  Stethoskop  wie 
bei  uteriner  Schwangerschaft  zu  hören.  Manchmal  werden 
dieselben  mit  grosser  Deutlichkeit  gehört;  die  Leichtigkeit 
aber,  mit  der  man  sie  untersciieidet,  ist  sehr  verschieden,  je 
nach  dem  Gesundheitszustand  des  Foetus,  seiner  Lage,  dem 
gegenseitifon  Verhältnis  von  Sack  und  Abdominalwand  und  der 
Dicke  der  letzteren. 

Placentar-GeräUSCh :  Gewöhnlich  ist  ein  Geräusch  nach  den 
ersten  zwei  oder  drei  Monaten  zu  hören;  doch  bestehen  zahl- 
reiche Verschiedenheiten,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Zeit  von 
dessen  Beginn,  als  auch  in  Bezug  auf  seine  Intensität.  Manclmial 
ist  es  nur  sehr  schwach  oder  gar  nicht  zu  hören,  in  anderen 
Fällen  wieder  sehr  laut.  Am  ausgeprägtesten  ist  es  auf  der  der 
Schwangerschaft  entsprechenden  Seite.  In  vielen  Fällen  ist  es 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  nicht  zu  entdecken. 

Veränderungen  in  der  Scheide:  Die  in  der  Scheide  eintretenden 
Veränderungen  sind  ähnlich  denen  bei  normaler  Schwangerschaft 
und  sind  in  verschiedenen  Fällen  verschieden  stark  ausgeprägt. 
Die  Wand  der  Scheide  wird  weicher,  nachgiebiger  und  bekommt 
eine  dunkle  Färbung.  Diese  Charakteristika  sind  in  der  letzten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  am  deutlichsten. 

Veränderungen  im  Uterus:  Es  ist  lange  bekannt,  dass  der 
Uterus  bei  ektopischer  Schwangerschaft  gewisse  Veränderungen 
eingeht,  nämlich  Vergr  össerung  und  deciduale  Umbildung 
der  Corpus-Schleimhaut.  Das  wurde  zuerst  von  Boehmer^)  dar- 
gethan.     Etwa    21   Jahre    später    wurde  diese   Entdeckung   von 

1)  „Observ.  Anatom".     1752. 
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William  Hunter^)  bestätigt  und,  wohl  infolge  davon,  von 
vielen  ihm  überhaupt  zugeschrieben. 

Vergrösserung  des  Uterus  tritt  in  allen  Fällen  von 
ektopischer  Schwangerschaft  ein,  aber  in  beträchtlich  verschie- 
denem Grade.  So  wurden  in  den  folgenden,  bis  zum  normalen 
Endo  der  Gravidität  gediehenen  Fällen  die  respektiven  Maasse 
gefunden:  im  Falle  von:  Spiegelberg''*)  12  cm;  Martin^) 
20  cm;  Fränkel*)  11,5  cm;  Hart'^)  10,6  cm.  Diese  gehörten 
alle  der  subperitoneo-abdominalen  Form  an.  In  einer  rein  tubaren 
Gravidität**)  vom  6.  Monat  maass  die  Länge  der  Uterushöhle 
18,8  cm;  in  einer  anderen'),  voll  entwickelten  11,2  cm;  in 
un  s  e  r  e  m  **)  voll  entwickelten  Fall  von  Tubo-peritoneal-Schwanger- 
schaft  11,6  cm. 

Nach  Bandl**),  Küstner^"),  Hecker^^)  u.  A.  ist  die  Ver- 
grösserung am  bedeutendsten  bei  interstitieller  Schwangerschaft. 

Das  ist  wahrscheinlich  richtig,  doch  muss  daran  erinnert 
werden,  dass  sich  auch  bei  anderen  Formen  aussergewöhnliche 
Lauge  finden  kann,  wie  in  dem  oben  erwähnten  Fall  von  Litz- 
mann ^)  und  in  einem  Fall  8  monatlicher  Tubar-Schwangerschaft 
von  Fränkel^^),  wo  sie  20  cm  betrug.  Bandl  hat  das  Gesetz 
aufgestellt,  dass  die  Vergrösserung  des  Uterus  desto  stärker  sei, 
je  näher  demselben  sich  das  Ei  entwickle.  Eine  Vergleichung 
der  Maasse  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  macht  es  uns  aber 
unmöglich,  diese  Behauptung  zu  bestätigen,  ausgenommen  mit 
Bezug  auf  interstitielle  Schwangerschaften,  bei  denen  die  durch- 
schnittliche Länge  des  Uterus  grösser  als  in  anderen  Fällen  ist. 

Nach  FränkeP^)  ist  die  Grössen-Zunahrae  besonders  stark 


1)  Med.  Comment.     London,  1773. 

2)  Arch.  f.  Gyn.,  Berlin,  Bd.  I.,  p.  406. 
8)  Trans.  Obst.  Soc.  Lond..  Bd.  6,  p.  57. 

4)  Arch.  f.  Gyn.     Bd.  16,  p.  299. 

5)  „Seot.  Anat.  of  advanced  Extra-ut.  Gestation",  Eep.  Lab.  Roy.  Coli. 
Phys.    Edinb.,  Bd.  I.,  p.  26. 

ß)  Litzmann:  Arch,  f.  Gyn.,  Bd.  16,  p.  336. 

7)  Depaul:  Arch.  de  tocol.,  Paris,  Bd.  II.,  obs.  9. 

8)  „Tubo-Peritoneal  Ectopia  Gestation«,  Edinb.  1892. 

ä)  „Cycl.  of  Obst,  and  Gyn.,  Bd.  12,  p.  59;  s.  auch  B i  11  roth- Lücke, 
Bd.  II.,  S.  813. 

10)  Op.  cit.,  p.  +99. 
1^)  Op.  cit. 

12)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  14,  Heft  2. 

13)  „Ueber  d.  Diagn.  u.  Behandl.  d.  Extrauterin-Schwangersch.  in  den 
ersten  Monaten.    Berliner  Klinik,  Heft  17,  1889. 

Webster-Eiermaun,  Ektopisehe  Schwangerschaft.  10 
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im  Längs-Durchmesser,  geringer  im  queren,  am  geringsten  im 
antero-posterioren.  Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  ist  die  Form- 
Veränderung  des  Uterus  keine  solche,  dass  sie  den 
Verhältnissen  gleicht,  die  man  findet,  wenn  das 
Organ  selbst  gravid  ist.  Er  behält  mehr  oder  weniger  die 
Form  bei,  die  er  im  nicht-schwangeren  Zustand  hat. 

Der  wachsende  Uterus  wird  weicher,  aber  die  Weichheit  ist 
nicht  die  eines  schwangeren  Uterus,  sondern  mehr  eines  solchen 
in  der  2.  oder  3.  Woche  der  Puerperiums.  Die  eigentümliche 
Rundung  und  Undeutlichkeit  der  Grenzen,  die  so  charakteristisch 
für  beginnende  uterine  Schwangerschaft  sind,  fehlt  gänzlich  bei 
ektopischen  Fällen.  Eine  andere  wichtige  Differenz  ist  das  Fehlen 
der  Verdünnung  der  Uteruswand  unmittelbar  über  der  Cervix  — 
des  leicht  zu  unterscheidenden  unteren  Uterinsegmentes  — ,  die 
ein  hervorragendes  Charakteristikum  normaler  Gravidität  von 
früher  Zeit  an  darstellt  und  durch  rektale  Untersuchung  zu  er- 
kennen ist.  Die  Cervix  wird  etwas  weicher;  doch  ist  dies  in 
den  eiiiz  nlnen  Fällen  sehr  verschieden,  und  sie  ist  selten  so 
weich,  wie  am  Ende  einer  normalen  Schwangerschaft. 

Sehr  oft  öffnet  sie  sich  in  ihrem  unteren  Teil,  so  dass  sie 
selbst  einen  Finger  eindringen  läset.  Manchmal  ist  sie  auch  gar 
nicht  oder  nur  wenig  geöffnet.  Oft  füllt  eiu  zäher  Schleimpfropf 
den  Cervikal-Kanal.  Einige  Autoren^)  haben  eine  Verkürzung 
der  Cervix  beschrieben,  doch  ist  eine  solche  nicht  bewiesen. 
Wie  wir  an  einem  anderen  Orte^)  gezeigt  haben,  trifft  dies  bei 
normaler  Gravidität  in  dem  Sinne  der  älteren  Autoren,  die 
glaubten,  dass  dieselbe  allmählig  in  den  Uterus  aufgenommen  und 
so  mit  fortschreitender  Schwangerschaft  kürzer  würde,  nicht  zu. 
Wir  haben  an  Schnitten  beweisen  können,  dass  die  Cervix  am 
Ende  der  Schwangerschaft  ebenso  gross  ist,  wie  beim  Begiun 
derselben,  dass  sie  selbst  grösser  sein  kann,  und  dass  die,  ge- 
wöhnlich nur  geringe,  Längen-Verminderung  derselben  auf 
mechanischem  Wege  hervorgebracht  wird,  indem  der  Uterus- 
Körper  mit  seinem  Inhalt  von  oben  auf  die  erweichte  Cervix  drückt. 

Bei  ektopischer  Gravidität  ist  die  Cervix  nicht  regelmässig 
so  erweicht  und  der  Druck,  der  die  mechanische  Verkürzung 
herbeiführt,  fehlt.  Die  von  Hart  und  uns  angefertigten  Gefrier- 
Schnitte  beweisen   dies    zur  Genüge.     Ist  der  Uterus  nach  oben 


11 'l 


1)  Strahan:    „Extra-uterine  Pregnancy",  Philad.  1889. 

2)  „Researches  in  Femal  Pelvic  Anatomy".     Edinburgh,    1892,    p. 
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gezogen  und  verlagert,  so  können  die  Fornices  ganz  oder  teil- 
weise obliterieren  1)  und  so  eine  deutliche  Verkürzung  der 
Yaginal-Portion  der  Cervix  hervorrufen. 

Die  decidualen  Veränderungen  im  Uterus  bei  ekto- 
pischer  Gravidität  wurden  zuerst  genau  von  Ercolani*^)  unter- 
sucht. Auch  Conrad  und  Langhaus^),  Abel  und  Andere 
haben  dieselben  studiert.  Eine  der  erschöpfendsten  Arbeiten  ist 
die  von  Abel*).  Die  Veränderungen  beginnen  zu  einer  sehr 
frühen  Zeit  der  Schwangerschaft.  Ein  Präparat  aus  früher  Zeit 
hat  der  letztere  .  ator  beschrieben.  Boi  Eröffi  ang  des  Uterus 
fand  man  die  Schleimhaut  in  einer  Reihe  von  Erhebungen  an- 
geordnet,   die    von  Furchen  umgeben  und    an  der  Vorder-  und 


Fig.  14,   Rupturierte  Tubar-Schwangerschaft  vom  Ende  des  zweiten 

Monats.     (Bandl.) 

R.  Sitz  der  Ruptur  in  der  recliten  Tube. 

Td.  Scliwangerscliaft  in  der  recht.  Tube. 

Od.  Rechtes  Ovarium. 

Mr.  Decidua,  die  den  Uterus  auslileidet  und  8  mm  dick  ist. 

E.  Embryo. 

Hinterwand  verschieden  gross  waren.  Die  einzelnen  Erhebungen 
sind  an  Grösse  sehr  verschieden  und  auch  die  Furchen  können 
tief  oder  seicht  sein. 

In  Präparaten  aus  späteren  Schwangerschaftsperioden  finden 
sich  die  nämlichen  Veränderungen,  nur  sind  die  Furchen  relativ 
geringer  an  Zahl  und  die  Erhebungen  nehmen  eine  grössere 
Fläche  ein^).   Langhans  hat  vormutet,  dass  diese  Schwellungen 

1)  Bar b cur,  Edinb.  Med.  Jovmi.,  Sept.  1882.  ■ 

2)  ..Della  struttura  anat.  d.  caduca  uterina  nei  casi  di  Gravidanza  extra- 
uterinik  ,  Jologna,  1874. 

8)  „Tubenschwangerschaft"  etc.,  Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  9. 
*)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  39,  p.  393. 

5)  Conrad  und  Langhans,  op.  cit.  —  Virchow:  Ges.  Abh.  z. 
wissenschaftl.  Med.     Frankfurt  a/M.    1856. 
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mit  der  Anordnung  der  Gefässe  in  der  Schleimhaut  in  Verbin- 
dung zu  bringen  seien,  indem  die  Grössenzunahme  hauptsächlich 
um  die  Gefäss-Stämme  herum  stattfinde.  Doch  hat  sich  diese 
Vermutung  nicht  bestätigt. 

Bei  genauer  Betrachtung  kann  man  die  Drüsenmündungen 
auf  der  Fläche  sehen,  besonders  in  den  Furchen.  Auf  den  ele- 
vierten  Flächen  obliterieren  dieselben  in  grosser  Ausdehnung. 

Mikroskopisch  findet  man  folgende  Verhältnisse:  In 
einem  Präparat  aus  früh  erZeit  zeigen  die  Bindegewebs-Zellen 
deciduale  Umbildung,  speziell  in  den  obersten  Schichten  der 
Schleimhaut.  Dieses  interglanduläre  Wachstum  führt  zu  Kom- 
pression und  Obliteration  oberflächlicher  Teile  der  Drüsen,  dem 
ersten  Zeichen  der  Bildung  einer  oberflächlichen  kompakten 
Schicht,     (s.  Tafel  XXII.) 

Die  Decidua-Zellen  zeigen  verschiedene  Form  und  Grösse; 
sie  sind  unregelmässig,  rundlich,  oval  oder  spindelförmig  — 
hauptsächlich  das  Letztere  —  und  haben  keine  spezielle  An- 
ordnung. Die  Grösse,  die  man  in  späteren  Perioden  fimdet, 
erreichen  sie  nicht. 

Das  Epithel  auf  der  Schleimhaut-Oberfläche  wird  be- 
deutend verändert,  indem  es,  statt  cylindrisch  zu  bleiben,  kubisch 
oder  etwas  abgeflacht  wird  und  sich  leicht  abhebt. 

Das  Epithel  in  den  oberflächlichen  D  r  ü  s  e  n  -  Abschnitten 
wird  in  ähnlicher  Weise  verändert  und  in  grosser  Ausdehnung 
abgerissen.  Es  lieq-t  dann  im  Drüsenlumen,  wo  es  allmählig 
degeneriert.  In  den  >  dferen  Lagen,  näher  der  Uterus-Muskulatur, 
sind  die  Drüsenräume  weiter  als  in  den  oberflächlichen  Schichten 
und,  da  sie  in  Folge  der  Verzweigungen,  die  in  den  tiefsten 
Abschnitten  der  Drüsen  vorhanden  sind,  zahlreicher  sind,  nimmt 
die  Schleimhaut  das  Aussehen  eines  Maschenwerks  an  —  die 
Spongiosa-Schicht  der  Decidua.  Die  Zellen,  die  diese  Räume 
auskleiden,  sind  mehr  kubisch  geworden,  teilweise  gequollen, 
an  anderen  Stellen  sind  sie  abgehoben  und  liegen  im  Lumen. 

Wenn  zu  dieser  Zeit  die  gesammte  Decidua  aus  dem  Uterus 
ausgestossen  wird,  so  erhält  man  einen  vollständigen  dreieckigen 
Ausguss  der  Corpushöhle,  mit  einer  Oeffnung  an  jeder  Ecke, 
welche  das  Os  internuni  und  die  Tubar-Mündung  in  den  Uterus 
darstellen. 

Auch  Gefä SS- Veränderungen  treten  in  der  Schleimhaut 
ein.  Die  Kapillaren  erweitern  sich  sowohl  in  den  oberflächlichen, 
wie  in  den  tiefen  Schichten.     Diese  Gefässe  verlaufen  in  jeder 
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Bichtung,  parallel,  horizontal  oder  schräg  zur  Oberfläche. 
Hier  und  da  liegen  sie  unmittelbar  unter  der  Oberfläch^i.  In 
den  tiefen  Schichten  sind  sie  mehr  weniger  gewunden,  in  den 
oberen  Teilen  aber  zeigen  sie  diese  Beschaffenheit  nicht;  Die 
sinus-artigen  Räume,  die  sich  so  bilden,  sind  mit  einer  einfachen 
Endothelschicht  ausgekleidet.  Grelegentlich  kann  man  sehen,  wie 
sich  die  Arterien  und  Venen  allmählig  in  diese  Räume  öffnen. 
Die  ersteren  verlaufen  gewunden  von  der  Muskulatur  in  die 
Schleimhaut,  ihre  Wandungen  werden  nach  und  nach  dünner. 
Die  Venen  sind  auf  dem  Querschnitt  nicht  rund,  wie  die 
Arterien,  sondern  stellen  sich  als  längliche  oder  unregelmässige 
Schlitze  dar.  .  "         '      ' 

"VVyder^)  und  Charpentier^)  sind  der  Ansicht,  dass  die 
Entwicklung  der  uterinen  Decidua  eine  desto  ausgeprägtere  und 
raschere  ist,  je  näher  am  Uterus  ?ich  der  Sitz  der  ektopischen 
Gravidität  befindet. 

Wir  besitzen  noch  keine  genügende  Anzahl  von  Fakten,  um 
<lie  verschiedenen  Veränderungen,  die  im  Laufe  einer  Schwanger- 
schaft in  der  uterinen  Decidua  Platz  greifen  können,  darthun 
zu  können.  Nach  den  oben  angeführten  Autoren  findet  man  die 
decidualen  Veränderungen  in  der  Schleimhaut  am  besten 
ausgeprägt  in  den  späten  Monaten.  Charpentier^)  nimmt 
an,  dass  die  eintretenden  Veränderungen  denen  bei  uteriner 
Gravidität  entsprechen;  um  so  mehr,  als  die  Decidua  bei  ektopi- 
scher  Schwangerschaft  nutzlos  ist.  Diese  Veränderungen,  natür- 
lich Atrophie,  Degeneration  und  Resorption,  sind  progressiv  vo!\ 
einer  frühen  Zeit  der  Schwangerschaft   an. 

Eine  Thatsache  ist  jedoch  sicher  festgestellt,  dass  nämlich 
die  Decidua  aus  dem  Uterus  ausgestossen  werden 
kann,  während  sich  eine  ektopische  Gravidität 
weiter  entwickelt. 

Manchmal  wird  die  Decidua  vollständig  ausgestossen,  ge- 
wöhnlich aber  nur  in  Stücken.  Diese  Ausstossung  kann  nur  ein- 
mal oder  auch  mehrmals  während  einer  Schwangerschaft  eintreten. 
In  Bezug  hierauf  sind  noch  genaue  Untersuchungen  anzustellen. 
Die  Frau  sieht  häufig  keine  Fetzen  in  dem  blutigen  Ausfluss, 
und  der  Arzt  hat  selten  Gelegenheit,  denselben  zu  untersuchen. 

^)  „Beitr.  z.  Lehre  von  der  Extrauterinschwangersch,"  etc.  Arch.  f. 
Gyn.,  Bd. -28. 

2)  Op.  cit,  p.  358. 
^)  Op.  cit.,  p.  357. 
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Die  Fälle,  bei  denen  Decidua  -  Fetzen  häufig  beobachtet 
werden,  sind  wahrscheinlich  solche,  in  denen  die  Membran 
stückweise  abgehoben  und  ausgestossen  wurde.  Uns  ist  kein 
Fall  bekannt,  in  dem  zwei  vollständige  Abgüsse  während  einer 
Schwangerschaft  erhalten  wurden.  Es  wäre  ausserordentlich 
interessant,  zu  wissen,  welche  Veränderungen  im  Endometrium 
nach  vollständiger  Ausstossung  der  Decidua  auftreten  und  ob 
diese  in  der  Bildung  einer  norL.alen  oder  einer  decidualen 
Schleimhaut  resultieren. 

Bis  sich  unsere  Kenntnisse  übei  diese  Punkte  erweitert 
haben,  bleibt  die  Frage  der  konstanten  Bildung  einer  Decidua 
bei  ektopi sehen  Fällen  eine  offene.  Küstner^)  und  Andere 
behaupten,  dass  in  manchen  Fällen  keine  Decidua  gebildet 
wird.  Doch  ist  dies  nicht  erwiesen.  Es  sind  einige  wenige 
Fälle  berichtet,  in  denen  keine  Decidua  bemerkt  wurde; 
Hecker ''^)  erwähnt  drei  solche  Fälle  von  40  Tubar-Schwanger- 
schafton,  die  er  untersuchte.  Doch  beweisen  diese  erwähnten 
Fälle  nichts.  Es  mag  nur  ein  kleiner  Teil  der  Schleimhaut 
untersucht  worden  sein;  die  Decidua  mag  in  einem  frühen  Ent- 
wicklungs-Stadium gewesen  und  so  übersehen  worden  sein;  oder 
sie  kann  auch  bereits  vor  der  Untersuchung  gänzlich 
aus  dem  Uterus  ausgestossen  gewesen  sein.  Be- 
trachten wir  all  die  Thatsachen,  die  wir  kennen,  so  spricht  doch 
sehr  viel  zu  Gunsten  der  Ansicht,  dass  sich  bei  allen  ektopischen 
Graviditäten  eine  Decidua  im  Uterus  bildet,  wenn  auch  wahr- 
scheinlich in  den  einzelnen  Fällen  in  verschiedener  Ausdehnung. 

Während  nun  das  Auffinden  von  aus  der  Uten^'^höhle 
ausgestossenem  Decidua  -Gewebe,  wenn  sich  dort  kein  Ei  beimdet, 
ein  positives  Faktum  von  grösstem  Werte  für  die 
Annahme  einer  ektopischen  Gravidität  ist,  macht  der  Mangel 
solchen  Gewebes  in  dem  Uterus-Sekrete  in  irgend  einem  ver- 
dächtigen Falle  eine  derartige  Schwangerschaft  nicht  unmög- 
lich. Selbst  wenn  ausgekratzte  Schleimhaut  untersucht  und  von 
Decidua-Zellen  nichts  gefunden  wird,  kann  daraus  kein  Schluss 
gezogen  werden,  bis  nicht  all  die  angeführten  Möglichkeiten  auf's 
Sorgfältigste  berücksichtigt  worden  sind. 

Erscheinungen  am  normalen  Schwangerschafts-Ende:  Wenn 
eine     ektopische    Schwangerschaft     bis    zum     normalen     Ende 


1)  Küstner,  op.  cit.,  p.  499. 

2)  op.  cit.. 
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bestehen  bleibt,  macht  die  Frau  eine  „falsche  Geburt" 
durch,  wie  es  genannt  wurde.  Nach  Tait^)  wurde  dies 
zuerst  von  Vassal  i.  J.  1652  beschrieben.  Dieselbe  ist  cha- 
rakterisiert durch  das  Auftreten  von  rhythmischen  und  perio- 
dischen Wehenschmerzen,  ähnlich  denen  bei  normaler  Geburt, 
Und  thatsächlich  haben  in  Fällen,  in  denen  kein  Verdacht  auf 
ektopische  Schwangerschaft  bestand,  Patientin  und  Arzt  geglaubt, 
dass  eine  normale  Geburt  im  Begriffe  sei,  vor  sich  zu  gehen, 
und  es  sind  schon  Maassregeln  ergriffen  worden,  um  das  Kind 
auf  künstlichem  Wege  zur  Welt  zu  bringen,  im  Glauben,  dass 
sein  Austritt  aus  dem  Uterus  Hindernissen  begegne. 

Gelegentlich  ist  auch  wohl  ein  Fall  berichtet  worden,  in  dem 
keine  Wehen  am  Schwangerschafts-Ende  auft?  aten.  In  anderen 
Fällen  stellten  sich  dieselben  vorzeitig  während  des  7.2)  oder  8.^) 
Monats  ein.  Es  ist  auch  berichtet  worden,  dass  dieselben  erst 
1  oder  2  Monate  nach  dem  normalen  Ende  eintraten;  doch 
müssen  derartige  Berichte  mit  grosser  Vorsicht  aufgenommen 
werden.  Es  ist  äusserst  schwer,  das  genaue  Alter  einer  ekto- 
pischen  Schwangerschaft  im  Leben  zu  schätzen  und  ein  Irrtum 
von  einem  oder  zwei  Monaten  läuft  leicht  unter. 

Ueber  die  Dauer  der  falschen  Geburt  lauten  die  Angaben 
verscliieden.  Sie  kann  nur  wenige  Stunden  anhalten,  aber  auch 
1,  2  oder  mehr  Tage  oder,  wie  behauptet  wird,  Wochen.*)  Sind 
die  wehenartigen  Schmerzen  einmal  vorüber,  so  kehren  sie  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ni  cht  wieder.  Doch  sind  auch  zahlreiche 
Fälle  berichtet,  in  denen  sie  in  verschiedenen  Intervallen 
wiederkamen.  So  traten  in  einem  von  Hohls)  erwähnten  Fall 
in  4-wöchigen  Intervallen  falsche  Geburtswehen  auf,  die  bis  zu 
ihrem  völligen  Verschwinden  an  Stärke  abnahmen  und  von  ge- 
wöhnlichen Menstrual-Blutungen  gefolgt  waren.  Schmidt^)  be- 
schrieb einen  Fall,  in  dem  dieselben  acht  Mal  in  drei  Jahren 
eintraten  und  jedes  Mal  mehrere  Wochen  dauerten.  In  dem 
Fall  von  Laspichler')  kehrten  dieselben  6  Jahre  lang  ein 
Mal  jährlich   zu  einer  Zeit  wieder,    die  dem  Datum   entsprach, 


^)  op.  cit.,  p.  500. 

2)  Parry,  op,  cit.,  p.  111. 

9)  Meadows,  Trans.  Obst.  Sog.  London,  Bd.  14,  p.  31Ö. 

■*)  Parry,  op.  cit.,  p.  111;    van    Cauwenberghe,    op.  cit.,  p.  203. 

S)  „Lehrb.  der  Geburtshülfe,"  Leipzig,  1855. 

^)  Dezeimeris,  op.  cit.,  p.  45. 

'')  Acta  Acad.  nat.  curiosa,  Bd.  4,  p.  92. 
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an  dem  die  Gravidität  ihr  normales  Ende  erreicht  hatte.  Ferner 
sind  Fälle  berichtet,  in  welchen  sie  in  sehr  unregelmässigen  In- 
tervallen wiederkamen. 

Diese  Berichte  beanspruchen  sorgfältigste  Erwägung.  Es 
ist  wohl  möglich,  dass  die  Beobachter  diese  Schmerzanfälle  ganz 
mit  Recht  „falsche  Geburt"  nennen;  sie  können  aber  auch  nur 
schwere  Anfälle  von  Dysmenorrhoe  oder  durch  Peritonitis  im 
Zusammenhang  mit  dem  Fruchtsack  verursacht  gewesen  sein. 

Die  Schmerzen  bei  „falscher  Geburt"  variieren  be- 
deutend an  Stärke.  Sie  können  die  ganze  Zeit  sehr  gering  sein; 
sie  können  immer  heftiger  werden;  sie  können  auch  von  Beginn 
an  heftig  sein  oder  von  Anfall  zu  Anfall  variieren.  Empfunden 
werden  sie  in  der  Kreuzbeingegend  oder  in  der  unteren  Partie 
des  Abdomens  und  Beckens,  manchmal  hauptsächlich  nur  auf 
einer  Seite. 

Wo  genau  die  Quelle  der  Schmerzen  zu  suchen  ist,  das 
ist  eine  umstrittene  Frage.  Dezeimeris,  Küstner  u.  A. 
sind  der  festen  Meinung ,  dass  sie  vollständig  mit  Uterus- 
Kontraktionen  vergesellschaftet  sind.  Andere,  wie  V e  1  p e a u 
und  Marc^)  glauben,  dass  die  Kontraktionen  im  Frucht  sack 
stattfinden.  Van  Cauwenberghe,  Parry  und  Andere  be- 
haupten, dass  sowohl  Uterus  wie  Fruchtsack  an  der  „falschen 
Geburt"  partizipieren. 

Dass  sich  der  Uterus  hiebei  kontrahiert,  unterliegt 
keinem  Zweifel.  Die  Erweiterung  der  Cervix,  so  dass  ein 
oder  mehr  Finger  in  den  Uterus  gelangen  können,  sowie  der 
Abgang  von  Blut  oder  Deciduahaut  während  der  Geburt  kann 
nur  durch  Uterus-Kontraktionen  zu  Stande  kommen.  Und  diese 
Kontraktionen  sind  auch  thatsäohlich  gesehen  worden  bei  einer 
Laparotomie,  die  vorgenommen  wurde,  während  die  falsche 
Geburt  in  Gang  war'^).  Was  den  Fruchtsack  betrifft,  so 
kann  hier  grösserer  Zweifel  bestehen.  Es  ist  schon  ausgeführt 
worden,  dass  in  den  bis  zum  Schwangerschafts-Ende  gehenden 
Fällen  die  Sackwand  dünn  ist  und  hauptsächlich  aus  fibrösem 
Gewebe  besteht,  während  die  Muskulatur  nur  gering  entwickelt 
und  unregelmässig  durch  die  Wandung  zerstreut  ist,  eine  Er- 
scheinung, die  annehmen  lässt,  dass  die  letztere  nicht  viel  bei- 
tragen kann  zum  Zustandekommen  von  Kontraktionen  des  Sackes, 


1)  „Dict.  des  Sc.  Med.«.     Paris,  1817.     Bd.  19,  p.  402. 

2)  Scott,  Trans.  Obst.  Soc.     London.    Bd.  U,  p.  370. 
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Gegen  diese  Annahme  sprechen  jedoch  direkte  Beobachtungen 
folgender  Art.  Zwank^)  beobachtete  bei  einem  Bauchschnitt 
wegen  ektopischei*  Gravidität  nach  Entfernung  des  Foetus  aus 
dem  Fruchtsack  eine  Kontraktion  der  Wände  desselben,  wobei 
die  Placenta  abgelöst  und  durch  die  Oeffnung  ausgestossen  wurde. 
Nägele  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall.  H  o  h  1  "-^ )  bemerkte, 
dass  der  Sack  seine  Konsistenz  änderte,  indem  er  abwechselnd 
hart  und  weich  wurde. 

Baudelocque^)  beobachtete  Kontraktionen  sowohl  im 
Uterus,  wie  im  Fruchtsack.  Bei  interstitiellen  Schwangerschaftf^n 
kontrahieren  sich  ohne  Zweifel  beide. 

Die  falsche  Geburt  ist  gewöhnlich  begleitet  von  Blutung 
aus  der  Uterushöhle,  doch  fehlt  diese  auch  gelegentlich.  Manch- 
mal ist  der  Blutverlust  sehr  gross.  Oft  besteht  gleichzeitig 
Ausstcssung  der  uterinen  Decidua  in  Stücken  oder,  seltener 
Weise,  als  voDständiger  Abguss.  In  manchen  Fällen  fehlt  diese 
Ausstossung  bei  der  Blutung,  wahrscheinlich  weil  sie  schon 
früher  während  der  Schwangerschaft  vor  sich  gegangen  ist. 
Nach  Beendigung  der  falschen  Geburt  kann  auch  die  Blutung 
cessieren  infolge  von  Veränderungen,  ähnlich  denen  bei  normaler 
Geburt. 

Die  Ursache  der  falschen  Geburt  ist  unbekannt.  Sie  liegt 
wahrscheinlich  nicht  im  Uterus.  Es  ist  von  einigen  die  Ver- 
mutung ausgesprochen  worden,  dass  die  Decidua  am  Ende  der 
Schwangerschaft  so  degeneriert  ist,  dass  sie  als  Fremdkörper 
wirkt  ■*)  und  so  den  Uterus  zur  Kontraktion  anregt.  Doch  wissen 
wir  nichts  über  die  Degeneration  der  Decidua  am  Ende  der 
Schwangerschaft  und  in  manchen  Fällen  wird  zu  dieser  Zeit 
keine  Decid  ua  ausgestossen,  da  dies  schon  früher  geschehen  ist. 
Ueberdies  besteht  kein  Grund  dafür,  dass  diese  Uterus-Kon- 
traktionen von  den  Erscheinungen  der  „falschen  Geburt"  be- 
gleitet sein  sollten,  da  wir  doch  in  so  vielen  Fällen  während 
der  Schwangerschaft  häufige  Perioden  uteriner  Thätigkeit  und 
Decidua-Ausstossung  sehen,  ohne  dass  irgend  eine  Störung  im 
Wolilbefinden  der  Frucht  eintritt.  Und  wenn  wir  andererseits 
wieder  Beweise  dafür  haben  ^),   dass   der   U  terus   manchmal   bei 


^)  Van  Cauwenberghe,  op.  cit.,  p.  204. 

2)  Hohl,  op.  cit.,  p.  417. 

3)  „L'art  des  accouchements",  Bd.  II.,  p.  474. 
^)  Honnig,  op.  cit.,  p.  131. 

•'•)  Hohl,  Baudelocque,  van  Cauwenberghe,  op.  cit. 
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„falscher  Geburt"  gänzlich  unthätig  ist,  so  müssen  wir  ver- 
nünftiger Weise  auf  etwas  Anderes,  als  auf  den  Uterus  als  an- 
fängliche Ursache  dieser  Erscheinungen  unser  Augenmerk 
richten. 

Diese  anfängliche  oder  bestimmende  Ursache  ist  wahrschein- 
lich bei  ektopischen  Fällen  und  bei  uteriuer  Gravidität  die  näm- 
liche, bis  jetzt  aber  noch  gänzlich  unbekannt. 

Welches  sind  nun  die  Verände  rungen,  die  die  „falsche 
Geburt"  begleiten? 

Soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  können  wir  sagen,  dass 
die  Frucht  stets  dabei  zu  Grunde  geht.  Es  sind  wohl  ei- 
nige wenige  Fälle  berichtet  ^),  in  denen  dieselbe  noch  Tage  oder 
selbst  Monate  gelebt  haben  soll,  doch  sind  sie  sehr  zweifelhaft. 

Nach  Kästner^)  ist  der  Tod  bedingt  durch  Störung  der 
Cirkulation  in  der  Placenta  infolge  der  Kontraktionen  der  Sack- 
wand und  teilweiser  Ablösung  der  Placenta  mit  nachfolgender 
Blutung  in  die  Substanz  derselben,  wodurch  die  letztere  zerreisst. 
Tritt  Ruptur  des  Sackes  ein,  so  ist  die  Gefährdung  des  kind- 
lichen Lebens  leicht  verständlich.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass 
dieser  Zufall  sehr  selten  in  ausgetragenen  Fällen  eintritt,  da  in- 
folge der  grossen  Ausdehnung,  die  der  Fruchtsack  im  Abdomen 
einnimmt,  die  Wände  desselben  stark  gestützt  werden  durch 
den  Druck  der  umgebenden  Gebilde  auf  denselben,  von  welchen 
viele  durch  Peritonitis  an  ihn  adhaerent  geworden  sind. 

Unserer  Ansicht  nach  ist  noch  ein  weiterer  Faktor  von 
Wichtigkeit  für  die  Erklärung  der  Ruptur  oder  teilweisen  Ab- 
lösung der  Placenta,  das  sind  die  heftigen  Anstrengungen,  mit 
denen  die  Frauen  oft  während  der  „falschen  Geburt*'-  pressen. 
Die  starken  Kontraktionen  der  Bauchmuskulatur  mögen  solche 
Veränderungen  im  intra-abdominalen  Druck  hervorbringen,  dass 
diese  schlimmen  Zustände  daraus  entstehen  können. 

Es  ist  beobachtet  worden,  dass  das  Kind  vor  dem  Absterben 
sich  oft  sehr  lebhaft  bewegt  und  so  der  Mutter  starke  Schmer- 
zen verursacht. 

Während  also  Ruptur  des  Sackes  während  der  Geburtsarbeit 
ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  ist,  ist  zu  beachten,  dass  in  man- 
chen Fällen  weder  eine  Lösung  der  Placenta,  noch  Blutung  in 
dieselbe  stattfindet,  und  dennoch  stirbt  der  Foetus.  Die  Ursache 
dieses  Absterbens  ist  bis  jetzt  noch  unsicher  und  erfordert  wei- 

1)  Parry,  op,  cit.,  p,  121. 

2)  op.  cit. 
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tere  Untersuchung.  Möglicherweise  genügen  die  im  Sacke  statt- 
findenden Kontraktionen  schon  allein,  um  eine  derartige  Störung 
des  mütterlichen  Placentar-Kreislaufes  herbeizuführen,  dass  das 
Kind  erstickt. 

Nachher  nimmt  die  Schwellung  des  Abdomens  allmählig  ab. 
Es  wird  kein  Fruchtwasser  mehr  produziert,  das  vorhandene 
resorbiert  und  der  Fruchtsack  schrumpft  über  dem  Foetus. 
Weiterhin  treten  dann  die  bereits  (S.  81  ff.)  besprochenen  Ver- 
änderungen ein. 

Manchmal  wird  das  Fruchtwasser  lange  Zeit  nicht  resorbiert, 
so  dass  die  Grösse  der  Schwellung  dann  auch  stationär  bleibt. 
Selten  einmal  dauert  die  Sekretion  desselben  noch  eine  Zeit  lang 
fort  und  führt  dann  zu  einer  weiteren  Grössen-Zunahme  des 
Abdomens.  ^) 

Bimanuelle  Untersuchung :  Für  die  genaue  Untersuchung 
eines  Falles  von  ektopischer  Schwangerschaft ,  besonders  eines 
zweifelhaften,  ist  die  Anwendung  der  Narkose  von  grösstem 
Vorteile  und  häufig  geradezu  unentbehrlich.  Auch  daran  ist  zu 
erinnern,  dass  die  abdcmino-recto-vaginale  Untersuchung  für  die 
Exploration  des  BeckeLS  von  grösserem  "Werte  ist,  als  die  ge- 
wöhnliche abdomino-vaginalo. 

Bei  bimanueller  Untersuchung  erhält  man  bei  ektopischen 
Graviditäten  viele  Variationen  in  den  Verhältnissen,  und  hierin 
liegt  der  grosse  Unterschied  den  normalen  Schwangerschaften 
gegenüber,  bei  denen  die  physikalischen  Veränderimgen  im  Ab- 
domen und  Becken  stets  in  ziemlich  gleichmässiger  Weise  auf- 
treten. 

Erschlaffung  und  Erweichung  der  Scheidenwände  fühlt 
man  in  den  meisten  Fällen,  wenn  auch  diese  Erscheinungen  in 
verschiedenem  Grade  ausgeprägt  sind.  Am  meisten  sind  sie  in 
den  späten  Monaten  entwickelt.  Gefäss-Pulsation  kann  man  oft 
in  den  Wänden  erkennen,    manchmal  sogar  sehr  kräftig  fühlen. 

In  den  ersten  beiden  Monaten  der  Schwangerschaft  ist  die 
Scheide  in  ihrer  Form  und  Grösse  gegenüber  der  normalen 
gewöhnlich  nicht  verschieden.  In  manchen  Fällen,  nämlich  bei 
manchen  interstitiellen  Schwnigerschaften,  ist  sie  während  der 
ganzen  Gravidität  nur  wenig  verändert.  In  anderen,  wenigen 
Fällen,    in    denen    die     schwangere    Tube    frühzeitig    vor    den 
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1)  Jonathan  Hutchinson,  Lancet,  1873,  Bd.  II,  p.  72. 
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Uterus  fallt  und  hier  weiterwächst,    wird   die  Scheide  allmählig 
nach  hinten  und  unten  gegen  die  hintere  Beckenwand  gedrängt. 

In  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen,  wenn  nämlich  die  Tube 
im  Douglas  wächst,  geschieht  die  Verdrängung  nach  vorne  und 
oben  dicht  hinter  die  Symphyse. 

In  anderen  wiederum,  in  denen  die  Tube  an  der  Seite  des 
Uterus  geblieben  ist,  besonders,  wo  das  Ei  in  das  Ligament 
geborsten  ist  und  sich  dort  weiter  entwickelte,  wird  die  Scheide 
gegen  die  andere  Seite  gedrängt. 

Häufig  ist  die  seitliche  Verlagerung  mit  einer  der  anderen 
Formen  kombiniert.  Manchmal  ist  der  obere  Abschnitt  der 
Vagina  infolge  Rotation  des  Uterus  leicht  spiralig  gedreht. 

Dieser  Teil  des  Vaginal-Schlauches  ist  auch  oft  durch  das 
Hereinragen  des  an  seiner  Aussenseite  wachsenden  Fruchtsackes 
verengert;  oder  er  ist  manchmal  verkürzt,  dadurch  dass  der 
Uterus  infolge  Druckes   von  oben  nach  abwärts  gedrängt  wird. 

Die  Lage  des  Uterus  ist  vielen  Veränderungen  unter- 
worfen. In  den  ersten  Monaten  braucht  sie  nicht  verändert  zu 
sein.  Später  findet  man  folgende  Verhältnisse :  Retroversio  oder 
Retropositio  uteri,  doch  ist  diese  Verlagerung  ungewöhnlich. 
Häufiger  ist  er  eleviert  und  anteponiert,  gegen  die  Symphyse 
gedrängt;  das  ist  eine  Folge  der  häufigen  Entwicklung  des 
Fruchtsackes  hinter  dem  Uterus.  Gewöhnlich  besteht  auch  eine 
gewisse  Verlagerung  nach  der  Seite  entweder  des  ganzen  Uterus 
oder  nur  seines  Corpus.  Die  ausgeprägtesten  Verlagerungen 
treten  in  den  Fällen  ein,  in  welchen  sich  das  Ei  nach  Ruptur 
der  Tube  im  Ligament  entwickelt. 

Manchmal  ist  der  Uterus  beträchtlich  um  seine  Achse 
rotiert,  manchmal  auch,  wie  schon  bemerkt,  durch  Druck  von 
oben  nach  abwärts  gedrängt. 

Wenn  man  den  Uterus  zwischen  den  Händen  tastet,  wird 
man  ihn  vergrössert  finden.  In  den  ersten  zwei  oder  drei 
Monaten  kann  dies  schwer  zu  entscheiden  sein.  Eines  aber 
kann  man  bestimmt  sagen,  dass  nämlich  die  Vergrösserung 
nicht  die  nämliche  Form  und  den  nämlichen  Umfang 
hat,  wie  in  entsprechenden  Perioden  normaler 
Schwangerschaft.  "Wenn  auch  nicht  so  hart,  wie  der 
nullipare,  hat  der  Uterus  doch  nicht  die  charakteristische 
Weichheit  eines  schwangeren.  Sein  Fundus  rundet  sich  nicht, 
wie  bei  letzterem,  sein  Corpus  fühlt  sich  von  vorn  nach  hinten 
flach  an.    Per  Rectum  findet  man  keine  Verdünnung  über  der 
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Cervix,  wie   bei  einer  schwangeren   Gebärmutter.     Die   gewöhn-  ' 
licliste  Veränderung  ist  die  Elongation  des  Uterus.         -    ^     !' 

Entsprechend  den  Veränderungen  des  Corpus  findet  man 
die  Portio  vaginalis  in  verschiedenen  Lagen. 

Ist  der  Uterus  stark  eleviert  oder  drückt  der  Fruchtsack 
stark  auf  die  Vagina,  so  kann  man  oft  schwer  an  die  Portio 
kommen  oder  dieselbe  ist  mehr   oder  weniger  ununterscheidbar. 

Ueber  das  verschieden  starke  Offen-Stehen  der  Cervix  ist 
bereits  oben  gesprochen  worden  (s.  p.  146). 

Das  Verhältnis  des  Uterus  zum  Fruchtsack  ist  sehr 
verschieden.  Bei  interstitieller  Schwangerschaft  hält  man 
ihn  thatsächlich  für  einen  Teil  des  Sackes ;  in  der  allerersten 
Zeit  kann  man  wohl  einen  rundlichen,  weichen  Vorsprung  an, 
einem  Uterus- Winkel  fühlen ;  später  wird  der  Schwangerschafts- 
Tumor  allmählig  grösser  als  das  übrige  Organ,  das  man  nun 
seinerseits  als  eine  etwas  härtere  Hervorragung  auf  der  der 
Schwangerschaft  entgegengesetzten  Seite  fühlt.  GewöhnHch 
kommt  er  auch  an  die  Unterfläche  des  Sackes  zu  liegen,  manch- 
mal findet  man  ihn  jedoch  an  der  vorderen  oder  hinteren  Fläche. 
Er  ist  deutlich  verlängert.  In  manchen  Fällen  ist  er  so  mit 
dem  Fruchtsack  verschmolzen,  dass  man  ihn  nicht  als  eigenen 
Körper  unterscheiden  kann.  Bei  jungen,  nicht  interstitiellen 
Tubar-Graviditäten  kann  mau  den  Uterus  oft  deutlich  getrennt 
vom  Fruchtsack  fühlen  und  ihn  unabhängig  von  demselben  be- 
wegen. Das  ist  speziell  der  Fall,  wenn  der  tubare  Tumor  lateral 
vom  Uterus  liegt  und  nicht  adhaerent  an  demselben  ist.  Die 
schwangere  Tube  fühlt  sich  elastisch,  fluktuierend  oder  halb- 
fluktuierend an.  Ihre  Grösse  ist  gewöhnlich  etwas  geringer  als 
die  eines  Uterus  aus  korrespondierenden  Schwangerschafts-Perio- 
den, was  in  der  Dicken-Differenz  der  respektiven  "Wandungen 
seine  Ursache  hat.  Liegt  die  Tube  im  Douglas,  oder,  was  selten 
der  Fall  ist,  in  der  Excavatio  vesico-uterina,  so  ist  eine  Unter- 
scheidung leicht,  wenn  sich   der  Fruohtsack    herausheben    lässt. 

Sind  aber  die  Säcke  hier  eingekeilt  oder  an  dem  Uterus 
adhaerent,  so  dass  man  sie  nicht  elevieren  kann,  so  ist  oft  eine 
deutliche  Rinne  zwischen  den  beiden  Tumoren  zu  fühlen  und 
gewöhnlich  die  weichere  cystische  Natur  des  Einen  und  die 
härtere  des  Anderen  zu  erkennen.  Manchmal  ist  diese  Rinne 
durch  Adhaesionen  obliteriert  und  nicht  zu  unterscheiden ;  in 
diesen  Fällen  kann  es  sehr  schwer  sein,  die  Grenzen  des  Uterus 
oder  die  Lage  des  Fundus  zu  bestimmen. 
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In  vorgeschrittenen  rein  tubaren  Fällen  kann  man  den 
Uterus  oft  in  der  einen  oder  anderen  der  oben  erwähnten  Lagen 
ausfindig  machen,  er  kann  aber  absolut  nicht  vom  Fruchtsack 
zu  unterscheiden  sein,  wenn  er  ihm  dicht  anliegt  oder  durch 
Adhaesionen  mit  ihm  zusammenhängt. 

Ist  die  Tubarsch wangerschaft  früh  in  das  Ligament  durclx- 
gebrochen  und  hat  sie  sich  weiter  entwickelt,  so  fühlt  man  den 
Uterus  nach  der  dem  wachsenden  Ei  gegenüberliegenden  Seite 
verlagert.  Zuerst,  solange  das  Ligament  nicht  völlig  auseinander 
gedehnt  ist,  kann  der  Uterus  ganz  getrennt  vom  Fruchtsack 
zu  finden  sein,  wenn  auch  in  seiner  Beweglichkeit  stark  be- 
schränkt. Später  mag  er  nur  noch  als  eine  einfache  Hervor- 
ragung auf  der  Wand  des  letzteren  gefühlt  werden,  und  beide 
sind  in  ihrer  Lage  fixiert.  In  manchen  Fällen  findet  man  ihn 
auch  in  einer  Seite  des  Beckens. 

Ist  diese  Form  weit  vorgeschritten,  d. h.  eine  subperitoneo- 
abdominale  geworden,  so  kann  der  Uterus  beträchtlich 
eleviert  sein  und  ebenso  gut  lateral  liegen,  wie  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Fläche  des  Sackes,  je  nachdem  das  aufwärts 
wachsende  Ei  das  Peritoneum  mehr  von  der  vorderen  oder 
der  hinteren  Fläche  des  Uterus  abgehoben  hat.  Am  gewöhn- 
lichsten liegt  der  Uterus  vorne,  indem  er  einen  Teil  der 
Fruchtsack-Wandung  bildet,  und  ist  bei  der  Untersuchung  bald 
leichter,  bald  schwerer  zu  entdecken.  Die  unregelmässigen 
Grenzen  des  Sackes  sind  mit  der  auf  dem  Abdomen  liegenden 
Hand  zu  erkennen. 

In  manchen  Fällen,  besonders  bei  der  subperitoneo- 
pelvikalen  Form  oder  in  den  Fällen,  in  denen  die  schwangere 
Tube  frühzeitig  in  den  Douglas  gefallen  ist,  erhält  man  per 
Rectum  oder  per  Vaginam  oft  leicht  Ballottement. 

Hodge^),  Thomas^)  und  Andere  waren  im  Stande,  den 
Foetus  durch  Ballottement  im  dritten  Monat  zu  erkennen.  In 
den  meisten  Fällen  kann  man  ihn  jedoch  auf  diese  Weise  nicht 
vor  dem  4.  oder  5.  Monat  entdecken.  Die  Bewegungen  des 
Foetus  können  ebenfalls  gefühlt  werden.  Manchmal  kann  man 
in  diesen  Fällen  die  einzelnen  Teile  der  Frucht  leicht  per 
Vaginam  oder  per  Rectum  bestimmen,  manchmal  aber  aucli  nur 
schwer.    Die  Lage  der  Placenta  erklärt  diese  Verschiedenheiten. 
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1)  „Principles  and  Practice  of  Obstetrics",  Philadelphia,  1866. 

2)  New- York  Med.  Journ.,  June,  1875. 
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Liegt  sie  unten,  so  wird   der  untersuchende  Finger  nur  schwer 
den  Foetus  unterscheiden. 

Die  äussere  Hand  kann  gewöhnlich  mit  Leichtigkeit  die 
Teile  des  Foetus  durch  die  Bauchwand  erkennen,  und  äusseres 
Ballottement  ist  oft  leicht  zu  erhalten. 


Symptome  Infolge  von  Komplikationen. 

Druck-Symptome:  Die  Blase  kann  nach  verschiedenen  Richt- 
ungen verlagert  werden,  nach  aufwärts,  nach  den  Seiten 
oder  manchmal  nach  unten.  Besonders  stark  ausgeprägt  ist 
dies  bei  der  subperitoneo-abdominalen  Form.  In  anderen  Fällen 
kann  ihre  Lage  ziemlich  unverändert  sein,  ausgenommen,  wenn 
sie  an  dem  wachsenden  Fruchtsack  adhaerent  und  wenn  der 
Uterus  nach  vorne  gedrängt  wird.  Unter  letzteren  Verhält- 
nissen wird  die  Blase  gewöhnlich  hinter  und  teilweise  über  der 
Symphyse  komprimiert. 

Auf  dies©  Weise  kann  häufiger  Harndrang  eintreten,  sowie 
Schwierigkeit  oder  vollständige  Unmöglichkeit,  zu  urinieren. 

Von  Interesse  ist,  dass,  während  bei  uteriner  Schwanger- 
schaft häufiger  Harndrang  in  den  ersten  3  Monaten  ein  ge- 
wölinliches  Symtom  ist,  dieser  bei  ektopischen  Fällen  ein  weniger 
häufiges  Vorkommnis  bildet.  In  normalen  wird  er  verursacht 
durch  den  Druck  des  wachsenden  Uterus  auf  die  Blase,  in 
ektopischen  Fällen  wird  aber  infolge  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Tube  ein  derartiger  Druck  auf  die  Blase  sehr 
häufig  fehlen.  Bei  interstitiellen  Schwangerschaften  jedoch  oder 
bei  ampuUären  oder  infundibulären,  bei  denen  die  Tube  früh- 
zeitig vor  oder  hinter  den  Uterus  fällt,  kommen  Störungen  bei 
der  Urin-Entleerung  während  der  ersten  Monate  vor.  Gewöhn- 
lich trifft  man  die  stärksten  derartigen  Störungen  nach  den  ersten 
Monaten,  speziell  in  Fällen,  in  denen  sich  das  Ei  nach  Ruptur 
der  Tube  in's  Ligament  weiter  entwickelt. 

Wichtig  ist,  dass  die  Nieren  und  U  roteren  derartig  verlagert 
oder  komprimiert  werden  können,  dass  Dilatation  und  Struktur- 
Veränderungen  derselben  eintreten  ;]auch  diese  Veränderungen  sind 
hauptsächlich  bei  der  subperitoneo-abdominalen  Form  ausgeprägt. 
Es  kann  nur  geringer  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  diese  Ver- 
hältnisse mit  der  Albuminurie  und  Eklampsie  in  Verbindung 
stehen,  die  man  in  einem  nicht  kleinen  Teil  vorgeschrittener  ek- 
topischer  Fälle  antrifft. 
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Auch  auf  das  Rectum  kann  ein  Druck  stattfinden,  der  zu 
Schwierigkeiten  bei  der  Defaekation  oder  zu  völliger  Obstruktion 
führt.  In  manchen  Fällen  setzt  infolge  des  Reizes  eine  Diarrhoe 
ein.  "Wenn  Magen  und  Darm  stark  verlagert  sind,  können  Er- 
brechen, Verdaurngsstörungen  etc.  auftreten,  wenn  auch  der- 
artige Störungen  in  manchen  Fällen  sehr  gering  sind.  Wahr- 
scheinlich hängt  viel  ab  von  dem  Grade  der  vorhandenen  Peri- 
tonitis, die  die  Därme  mit  einander  verklebt  und  ihre  Thätigkeit 
affiziert. 

Die  Cirkulation  ist  manchmal  bei  vorgeschrittener  Gra- 
vidität gestört,  so  dass  sich  Oedem  oder  Varicen  an  den  äusseren 
Geschlechts-Teilen  oder  Unter-Extremitäten  ein-  oder  doppel- 
seitig finden. 

Druck  des  wachsenden  Eies  auf  Nerven  im  Becken  oder 
Abdomen  führt  zweifellos  zu  Schmerzen  in  diesen  Körper- 
gegenden, wie  in  den  Schenkeln,  und  kann  auch  manchmal 
Muskel-Schwäche  in  den  letzteren  verursachen.  Diese  Symptome 
pflegen  sich  nach  den  allei-ersten  Monaten  zu  entwickeln  und 
»md  wahrsc^  .inlich  am  ausgeprägtesten,  wenn  das  Ei  nach 
Ruptur  der  Tube  in's  Ligament  weiter  wächst.  Es  ist  jedoch 
unmöglich,  oine  irgend  scharfe  Grenze  zu  ziehen  zwischen 
diesen  Druckschmerzen  und  denen,  die  durch  Peritonitis  an  dei 
Fruchtsackwand  verursacht  sind,  so  dass  es  am  besten  ist,  dieses 
Symptom  im  Allg^omeinen  zu  betrachten,  ohne  zu  versuclien, 
es  mit  seinen  einzelnen  Ursachen  in  Verbindung  zu  bringen. 
Klinisch  ist  eine  Untersuchung  nur  in  gewissen  Fällen  möglicli. 

Schmerzen  bei  ektopischer  Schwangerschaft:  Abgesehen  vnn 
den  periodischen,  wehen-artigen  Schmerzen,  die  während,  und 
denen  bei  „falscher  Geburt",  die  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft vorkommen ,  kann  die  Patientin  auch  an  anderen 
Schmerzen  leiden,  die  durch  mechanischen  Druck  auf  Nerven 
im  Abdomen  und  Becken  und  durch  Peritonitis  bedingt  sind. 
Das  Vorkommen  von  Peritonitis  bei  ektopischen  Fällen  ist  schon 
ober  (pag.  ICl)  besprochen  worden.  Die  durch  dieselbe  hervor- 
gerufenen Symptome  variieren  beträchtlich. 

Typische,  akute  Peritonitis,  charakterisiert  durch  tyni- 
panitisdie  Ausdehnung  und  intensive  Schmerzen  im  Abdomen, 
raschen  Puls,  erhöhte  Temperatur,  Schüttelfröste  etc.,  kommt 
nur  selten  vor.  Sie  tritt  auf  nach  Ruptur  der  Tube  in's 
Abdomen,  aber  sehr  selten.  Natürlich  findet  man  sie  ancli  als 
Teil  eines  septischen  Prozesses,  der  zu  Abszedierung         .  nicht- 
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sack  führt;  In  manchen  Fällen  beginnt  dieser  Prozess  in  der 
Fruchtsack-Wandung,  und  dann  kann  sich  frühzeitig  akute  Peri- 
tonitis entwickeln. 

In  der  grossen  Mehrzahl  von  ektopischen  Schwangerschaften 
jedoch  ist  die  Peritonitis  chronischer  Natur  und  führt  zu 
Veränderungen  an  der  Fruchtsackwand,  zu  Adhaesionen  zwischen 
ihr  und  den  sie  umgebenden  Gebilden  und  zur  Vereinigung  der 
letzteren  mit  einander. 

In  manchen  Fällen  kommen  wälirend  der  ganzen  Gravidität 
gar  keine  Klagen  über  Schmerzen  vor.  Das  ist  einigermassen 
merkwürdig,  ist  aber  auch  bei  Tumoren  im  Abdomen  beobachtet 
worden.  Lawson  Tait^)  sagt:  „Es  ist  überraschend,  wie  aus- 
gedehnte Adhaesionen  man  bei  einem  Tumor  finden  kann,  ohne 
dass  die  Anamnese  irgend  welche  Zeichen  von  Entzündungs- 
Attacken  aufweist." 

Olshausen'^)  sagt,  dass  „in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  die  adhaesiven  Entzündungen,  die  zu  parietalen  Adhae- 
sionen führen,  fieberlos  und  völlig  latent  verlaufen,  in  anderen 
Fällen  mit  tagelangen  oder  wochenlangen  Schmerzen."  Ebenso 
ist  Fehlen  von  Schmerzen  zu  beobachten,  wie  wir  gezeigt 
haben '^),  wenn  nach  teilweisem  Durchbruch  des  Eies  in  die 
Peritonealhöhle  die  Eihäute  in  grosser  Ausdehnung  am  Peri- 
toneum adhaerent  werden,  was  sich  durch  Verdickung  desselben 
markiert,  die  zweifellos  durch  einen  chronischen  Entzündungs- 
Prozess  bedingt  ist. 

Die  in  anderen  Fällen  von  der  Patientin  empfundenen 
Schmerzen  sind  sowohl  ihrer  Lokalisation,  als  ihrer  Intensität 
nach  verschieden. 

Sie  können  in  der  regio  iliaca,  umbilicalis,  hypogastrica 
oder  anderen  Teilen  des  Abdomens  sich  befinden  und  dumpf  oder 
stechend,  gering  oder  stark  sein.  Untersuchung  von  den  Bauch- 
aecken  aus  oder  bimanuelle  Untersuchung  kann  die  Schmerzen  der 
Patientin  manchmal  vergrössern,  manchmal  ist  eine  solche  auch 
schmerzlos. 

Eine    weitere    Schmerz  -  Ursa  muss    Iner    noch    erwähnt 

werden,   d.  i.   Ruptur    einer   Tubargravidität    in's    Ligamentum 
latum     oder     in     die    Peritoneal -Hölile.      Manchmal     sind     die 


";  „Diseases  ot'  the  Ovaries",  1883,  p.  91. 

-)  „Cycl.  of  Obst,  and  Gyn.",  Bd.  8,  p.  88 ;  s,  auch   „Hanc^b.  d.  Frauen- 
Krankh."  v.  Billro th-Lücke,  2.  AuH.     Bd.  IL,  S.  365. 
^)  op.  cit.,  p.  -14:. 

Wobstor-Eiermann,  Ektopischo  Schwangerschaft.  11 
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Schmerzen  stark,  von  ziehendem  Charakter:  Die  Patientin  fühlt 
dass  etwas  nachgegeben  hat.  Die  Haupt-Symptome  aber,  die 
dieses  Ereignis  herbeiführt,  sind  die  mit  der  dabei  eintretenden 
inneren  Blutung  verbundenen.  In  manchen  Fällen  sind  die 
Schmerzen  bei  der  Ruptur  wiederum  nur  gering,  in  anderen 
fehlen  sie  ganz.  Dies  ist  wahrscheinlich  dann  der  Fall,  wenn 
das  Ei  ganz  allmählig  wie  eine  herniöse  Ausstülpung  durch  eine 
verdünnte  Stelle  der  Tubenwand  durchschlüpft.  Auch  durch 
das  Fimbrien-Ende  kann  das  Ei  auf  die  nämliche  allmählige 
Weise  durchgelangen,  ohne  dass  deutliche  Symptome  eintreten, 
in  manchen  Fällen  jedoch  ist  diese  Art  der  Passage  von  Schmerz 
und  Blutverlust  begleitet. 

Symptome  bei  Blutungen  im  Zusammenliang  mit  el(topischer 
Scliwangei SCliaft :  Wenn  Blutung  innerhalb  der  Tube  ein- 
tritt, die  das  Ei  zerstört  und  Anlass  zur  Bildung  einer  Kämato- 
Salpinx  gibt,  ohne  sich  aber  sekundär  auf  die  Peritoneal-Hölile 
auszudehnen,  so  können  die  Symptome  so  gering  sein,  dass  sie 
sich  der  Beobachtung  ganz  entziehen.  In  manchen  Fällen  wird 
ein  lokalisierter  Schmerz  empfunden,  aber  gewöhnlich  macht  der 
Bluterguss  keine  ausgeprägten  Symptome,  da  er  nur  von 
geringem  Umfang  ist,  in  den  ersten  Monaten  wenigstens. 

Die  Hämato-Salpinx  kann  durch  in  Zwischenpausen 
nachfolgende  Blutungen  grösser  werden  und  unter  diesen  Um- 
ständen auch  der  Schmerz  sich  vermehren. 

Wenn,  wie  es  in  diesen  Fällen  häufig  geschieht,  Peri- 
salpingitis eintritt,  werden  die  affizierten  Teile  schmerzhaft. 

Bei  bimanueller  Untersuchung  fühlt  man  nach  Bildung  der 
Hämato-Salpinx  die  erweiterte  Tube  und  wenn  schon  vor  Eintritt 
der  Blutung  eine  Untersuchung  stattgefunden  hatte,  erkennt  mau, 
dass  der  Tumor  weniger  cystisch,  fester  und  grösser  ist.  Der- 
selbe ist  gewöhnlich  schmerzhaft,  wenn  auch  manchmal  nur  in 
geringem  Grade.  In  späteren  Perioden,  wenn  eine  gewisse 
Konsolidation  im  Blutextravasat  stattgefunden  hat,  wird  die 
Masse  härter  und  verkleinert  sich  in  manclien  Fällen. 

Tiitt  Ruptur  des  Fruchtsackes  ein,  dann  sind  die  Symptome 
je  nach  dem  Sitze  des  Risses,  dem  plötzlichen  Eintreten  des- 
selben und  der  Grösse  des  Blutverlustes  verschieden.  Zunächst 
kann  die  Ruptur  ausschlieslich  in's  Ligament  stattfinden:  Dtuiu 
entsteht  ein  Hämatom.  Es  ist  schon  ausgeführt  worden  (s. 
S.  40  u.  41),  dass  die  Grösse  des  Blutergusses  wahrscheinlich  hanj)t- 
sächlich  von  dem  Umfang  abhängt,  in  vlera  die  Placenta  zerstöi't 
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wird.  Die  Symptome  dieses  Vorkommnisses  variieren  dem- 
entsprechend an  Intensität.  In  einem  gut  ausgeprägten  Fall 
empfndet  die  Patientin  Schmerz  im  Becken,  besonders  auf 
Einer  Seite.    Sie  wird  anämisch,  der  Puls  rasch,   gleichzeitig  ist 


Poritououni 
Uterus 

DociduiiJ 


Haematoni. 
Doug-las. 

Cervical-Kanal. 
Vafjina 

Rectum. 


Fig.  15.  Sapittaler  Median-Schnitt  durch  das  Becken  mit  sub- 
poritoneo-polvicalcr  Sclnvanf^evschaft  auf  der  rechten  Seite.  Die 
auseinandei'gezop,ene  Uterushöhle  lässt  die  Decidua  erkennen.  Re- 
troperitoneal,  hinter  dem  Douglas,  ein  Hämatom.  (Hart.) 


CHI  gewisser  Grad  von  Shock  vorhanden.  Manchmal  tritt 
i^i'hwächegefühl  bei  der  Patientin  ein.  Urin-Retention,  Schmerzen 
beim  Wasserlassen  und  der  Defaekation  können  folgen.  Die 
s<'lilimmsten  Fälle  sind  die,  bei  denen  das  Blut  in  grosser 
^lengo  ausströmt  und  sicli  rund  um  das  ßectum  oder  nach  der 
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Seite  des  Beckens,  dem  Verlauf  des  Psoas  folgend,    einen  Weg 
bahnt. 

Die  bei  der  Untersuchung  sich  ergebenden  Verhältnisse  sind 
je  nach  dem  Umfang  der  stattgehabten  Blutung  verschieden. 
Ist  diese  ausschliesslich  in's  Ligament  erfolgt,  so  fühlt  man  die 
Masse  als  eine  straffe  Geschwulst,  die  entweder  das  seitliche 
Scheidengewölbe  obliteriert  oder  sich  eine  Strecke  weit  an  der 
Seite  der  Vagina  nach  unten  erstreckt.  Ist  sie  nach  auswärts 
erfolgt,  so  fühlt  man  den  Tumor  in  der  Gegend  des  Psoas  oder 
des  Ligamentum  rotundum.  Der  Uterus  ist  nach  der  entgegen- 
gesetzten Beckenseite  verlagert.  Hat  sich  das  Blut  um  den 
Douglas  verbreitet,  so  fühlt  man  hinter  dem  Uterus  eine  Masse, 
die  denselben  mit  einem  Teile  der  Scheide  nach  vorn  drängt 
und  das  Rectum  komprimiert.  Die  obere  Fläclie  des  Häma- 
toms ist  unregelmässig  konvex,  die  untere. mehr  weniger  kon- 
kav. Gleich  nachdem  sie  .  sich  gebildet,  fühlt  sich  die  Masse 
straff  an;  hat  sie  begonnen,  sich  zu  konsolidieren  und  zu  orga- 
nisieren, dann  erscheint  sie  dem  Gefühle  fester,  elastisch  und 
wird  alhnälilig  härter. 

Wenn  das  Ei  nicht  zerstört  wird,  sondern  über  dem  Häma- 
tom intakt  bleibt,  so  kann  man  es  noch  als  cystische  Geschwiilst 
fühlen,  wenn  auch  wahrsclieinlich  straffer,  als  vor  der  Blutung. 

Findet  Ruptur  des  Fruchtsackes  in  die  Peritonealhölde  statt, 
entweder  durch  die  Wand  oder  durch  das  Fimbrien-Ende  di.'i' 
Tube,  und  bildet  sich  so  eine  Hämatocele,  dann  sind  die 
Symptome  je  nach  dem  Fall  sehr  verschieden,  im  allgemeinen 
aber  viel  schwererer  Art,  als  bei  Bildung  eines  Hämatoms. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  starke  Blutung  begleitet 
von  plötzlichem  Schmerz,  Anämie,  Schwäche,  rasciierem  und 
kleinerem  Puls,  Kollaps,  Erbrechen;  manchmal  auch  von  Kon- 
vulsionen und  Delirien. 

Bei  Palpatiou  findet  man  in  extremen  Fällen  in  den  unteren 
Partieen  des  Abdomens  Dämpfung.  Bei  bimanueller  Unter- 
suchung bald  nach  dem  Bluterguss  fühlt  man  die  Flüssigkeit 
nur  als  unbestimmte  Masse,  in  den-n  Mitte  man  unter  Umstän- 
den den  Fruchtsack  erkennen  kann.  Stirbt  die  Frau  nicht  inul 
konsolidiert  sich  das  Blut,  so  fühlt  man  die  Masse  als  solides 
Gebilde,  das  sich  nach  unten  in's  kleine  Becken  hinab  erstreckt 
und  nach  oben  in's  Abdomen  reicht,  oft  auf  einer  Seite  luiher 
als  auf  der  anderen.  Dasselbe  zeigt  eine  elastische  Resistenz. 
Der  Uterus  ist  nach  vorne  gedrängt,  dicht  hinter  die  Symphyse; 
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er  kann  in  Retroversion  liegend  zu  fühlen  sein ;  oder  man  fühlt 
ihn  gar  nicht  zwischen  den  Händen,  da  er  allerseits  von  Blut 
umgeben  ist,  das  die  Fornices  herabdrückt,  so  dass  die  Portio 
vaginalis  kaum  zu  unterscheiden  ist. 

Manchmal  ist  er  auch  nach  der  Seite  verlagert.  Die  Därme 
findet  man  bei  Perkussion  über  der  Blutmasse.  Die  Blasen-  und 
Darmstörungen  können  in  diesen  Fällen  sehr  stark  sein.  Blutung 
aus  der  Uterus-Schleimhaut  in  die  Vagina  begleitet  manchmal 
die  innere  Blutung.  "  •     . 

In  gewissen  Fällen  sind  diese  Symptome  viel  weniger  deut- 
lich ,  wenn  nämlich  die  Blutung  eine  langsame  ist  oder  nur 
gering  und  in  aufeinanderfolgenden  Perioden.  Die  Ursachen 
dieser  Verschiedenheiten  sind  bereits  angegeben  worden  (s. 
S.  54).  Manchmal  können  die  Symptome  in  der  That  nur 
sehr  gering  sein. 

Stirbt  die  Patientin  nicht  unmittelbar  an  dem  Blutverlust., 
dann  variieren  die  Symptome,  welche  sich  später  zeigen,  nach 
dem  Verlaufe,  den  die  Hämatocele  nimmt.  Tritt  mit  der  Zeit 
Resorption  derselben  ein,  dann  leidet  die  Patientin  hauptsächhch 
an  Schwäche  und  Blasen-  und  Darmstörungen.  Akute  Peritonitis 
folgt  nur  selten,  ist  aber  dann  gewöhnlich  septisch.  In  manchen 
Fällen  wiederliolen.  sich  die  Blutungen  und  führen  so  den  Tod 
herbei.  Manchmal  folgt  chronisclie  Peritonitis.  Auch  Vereiterung 
der  Hämatocele  tritt  bisweilen  ein. 

Symptome  bei  Vereiterung:  Die  Verhältnisse,  unter  denen 
die  verschiedenen  Formen  cktopischer  Scliwangerschaft  septische 
Veränderungen  eingehen,  sind  bereits  oben  (S.  42)  besprochen 
worden.  Das  Resultat  dieser  Veränderungen  ist  die  Bildung 
von  Eiter,  entweder  intraperitoneal  oder  extraperitoneal  oder 
intra-  und  extraperitoneal.  Die  Symptome  variieren  in  den 
einzelnen  Fällen  beträchtlich,  obwohl  gewisse,  deiitlich  ausge- 
prägte Charakteristika  allen  gemeinsam  sind. 

Gelegentlich  ist  der  Prozess  akut  septikaem isolier 
Art:  Es  treten  Schüttelfröste,  Erschöpfung,  hohe  Temperatur, 
rascher,  schwacher  Puls  und  möglicherweise  Dehrium  und  Koma 
oin,  und  die  Patientin   erliegt  sehr  rasch. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Aftcktion  eine  mehr 
chronische,  indem  sich  der  Eiter  durch  Darm,  Scheide, 
Haut  etc.  seinen  Weg  nach  aussen  bahnt,  >►...  es  bereits  oben 
geschildert  wurde.  Die  Eiterung  dauert  sehr  verschieden  lang 
iind   kann  Jahre   währen.     Das    Hauptelement,    das    ihre   Dauer 
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beeinflusst,  ist  der  Foetus,  Je  älter  derselbe  ist,  desto  schwerer 
werden  die  Knochen  ausgostossen  und  desto  länger  der  pyaemische 
Zustand. 

Die  Symptome  in  diesen  Fällen  sind  bekannt:  Die  Patientin 
verhert  an  Kraft  und  Gewicht  und  wird  hektisch ;  Nachtsch weisse 
und  Diarrhoeen  können  eintreten,  und  die  Temperatur  ist  erhöht 
und  unregelmässig.  Die  Schmerzen  sind  sehr  verschieden. 
Bevor  der  Abszess  sich  öffnet,  können  sie  heftig  sein,  um 
nachher  mehr  oder  weniger  zu  verschwinden.  Später  können 
dieselben  wiederkehren,  besonders  wenn  grosse  Knochenstücke 
sich  den  Weg  nach  aussen  balinen. 

Hat  ein  Durchbruch  nach  der  Blase  stattgefunden,  dann 
stellen  sich  die  Zeichen  von  Cystitis  ein,  die  viel  Unannehmlich- 
keiten verursacht;  bildet  sich  eine  weitere  Oeffnung  im  Blasen- 
grunde, dann  treten  noch  die  Symptome  der  Blasen-Scheiden- 
Fistel  hinzu.  Manchmal  bilden  sich,  olme  dass  das  letztere  ein- 
tritt, Blasensteine,  deren  Kerne  gewöhnlich  aus  Stücken  von 
foetalen  Knochen  bestehen.  Ist  die  Blase  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen, dann  kann  sich  der  septische  Prozess  auch  auf  die  Niereu 
erstrecken  und  zu  Pyelo-Nephritis  führen,  einem  sehr  ernsten 
Zustand. 

Kommuniziert  der  Fruchtsack  nebenbei  noch  mit  einem 
anderen  Teil,  so  kann  der  Urin  teilweise  durch  diese  zweite 
Oeffnung  entleert  werden. 

Ist  der  Darm  eröffnet  worden,  so  wird  dessen  Sclüeimhaut 
gereizt  und  entzündet ,  wodurch  oft  Diarrhoeen  entstehen ,  die 
manchmal  blutig  sein  können.  Diarrhoe  in  lang  dauernden 
Fällen  kann  auch  durch  Amyloid-Entartung  verursacht  sein. 
Schwierigkeiten  bei  der  Passage  von  Knochen  durch  das  Rectum 
können  Schmerzen,  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Hitze  in  der 
Analgegend,  sowie  Tenesmus  verursachen ;  es  kann  auch  Ulce- 
ration  und  Nekrose  eintreten  und  sich  dadurch  eine  Fistelöffnung 
nach  dem  Rectum  oder  der  Oberfläche  bilden. 

"Wenn  der  Fruchtsack  sich  in  den  Darm  öffnet  und  zugleich 
mit  der  Oberfläche  durch  die  Haut,  die  Scheide  etc.  kommuni- 
ziert, so  können  sich  Faeces  durch  letztere  Oeffnung  entleeren. 
In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Darm  nach  oben  eröftuet 
wird,  kann  der  Verdauungsprozess  sehr  gestört  werden,  indem 
die  nur  teilweise  verdaute  Nahrung  in  die  Abszess-Höhle  und 
von  da  durch  eine  weitere  Oeffnung,  wenn  eine  existiert,  an  die 
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Oberfläche  gelangt.  Ist  der  Magen  eröffnet,  so  tritt  peinigendes 
Erbrechen  ein. 

Manchmal  entwickeln  sich  Symptome  von  Strangulation 
des  Darmes,  wenn  er  durch  peritoneale  Adhaesionen  zum 
Fruchtsack  konstringiert  oder  torquiert  wird. 

Wenn  der  Fruchtsack  seinen  Inhalt  entleert,  ist  der  Q-eruch 
häufig  äusserst  foetid  und  widerlich. 

Bei  der  Unter,oUchung  findet  man  ganz  die  gleichen  Ver- 
hältnisse, wie  bei  gewöhnlicher  septischer  Peritonitis  und  Para- 
metritis.  Man  kann  Fluktuations-Gefühl  erhalten.  Gewöhnlich 
ist  die  Palpation  schmerzhaft.  Der  Abszess  kann  sich,  bevor 
er  sich  öffnet,  an  der  Bauchwand,  dem  Damm,  der  Scheide,  den 
Nates  ma^-kieren.  Ist  er  aufgebrochen,  dann  kann  man  die  foetalen 
Gebilde  aus  der  Abszesshöhle  hervorkommen  sehen  oder  der 
explorierende  Finger  entdeckt  sie  mit  Leichtigkeit. 

Wenn  der  Fruchtsack  mit  dem  Darm  kommuniziert,  wird 
der  Perkussions-Ton  über  dem  ersteren,  der  anfangs  dumpf  (leer) 
war,  durch  die  in  demselben  enthaltene  Luft  tympanitisch. 

In  Fällen,  in  denen  sich  ein  Abszess  um  ein  Litbopaedion 
gebildet  hat,  das  bereits  eine  ßeihe  von  Jahren  still  gelegen 
hatte,  können  die  foetalen  Teile  entweder  gar  nicht  an  die  Ober- 
fläche gelangen  oder  nur  sehr  allmählig,  da  das  Lithopaedion 
die  Neigung  hat,  in  der  Abszesshöhle  als  solide,  harte  Masse  zu 
verbleiben. 

Ruptur  des  Fruchisackes  während  der  „falschen  Geburt": 
Es  sind  verschiedene  Arten  von  Ruptur  des  Fruchtsackes 
während  der  falschen  Geburt  beschrieben  worden.  Die  seltenste 
ist  Ruptur  in  die  Peritonealhöhle.  In  Parry's^)  Analyse 
von  500  Fällen  von  ektopischer  Schwangerschaft  ist  nicht  ein 
einziges  Beispiel  davon.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  sie  überhaupt 
beobachtet  worden  ist. 

In  einigen  wenigen  Fällen  2)  ist,  unter  dem  Einfluss  der 
Wehen  Ruptur  in  die  Vagina  eingetreten  und  das  Kind  ausge- 
stossen  worden. 

Das  sind  wahrscheinlich  Fälle  der  subperitoneo-abdominalen 
Form  gewesen,  in  denen  das  Ei,  nachdem  es  von  der  Tube  in  s 
Ligament  rupturiert  war,  extraperitoneal  gewachsen  war  und 
sich  über  die  Gebilde  des  Beckenbodens  ausgedehnt  hatte. 

1)  Op,  cit.,  p.  118. 

2)  Emmoiis,  Bost.  Med.  and  Surg.  Journ.,  July  1883;  Hugier, 
Laiicet,  Nov.  20,  1852. 
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Es  ist  bei  vorzeitiger  „falscher  Geburt"  auch  Ruptur  im 
den  Dickdarm  vorgekommen,  wobei  der  Foetus  durch  den  Anus 
geboren  wurde.  Das  hat  sich  ereignet  im  sechsten i),  siebenten'^) 
und  achten'')  Monat  der  Schwangerschaft.  Dass  es  am  normalen 
Ende  vorgekommen  ist,  ist  nicht  bekannt. 

Derartige  Fälle  sind  wahrscheinlich  ebenfalls  subperitoneo- 
abdominale,  in  denen  der  Fruchtsack  in  enge  Verbindung  mit  dem. 
unteren  Teil  des  Dickdarms,    speciell   dem  Rectum   getreten  ist. 

Bei  interstitiellen  Schwangerschaften  durchbricht  der  Foetus 
gelegentlich  das  Soptum,  das  ihn  von  der  eigentlichen  Uterus- 
Höhle  trennt,  und  wird  dann  nachher  durch  die  Vagina  ge- 
boren, wenn  auch  meist  aiif  künstlichem  Wege.  Das  trat  zur 
normalen  Zeit  in  den  Fällen  von  Langier^)  und  Fielitzö) 
ein.  Braxton  Hicks^)  beschreibt  einen  derartigen  Fall  von 
Ruptur  während  des  fünften  Monats  der  Schwangerschaft. 

Veränderungen  nach  dem  Tode  der  Frucht:  Das  mütterliche 
PI  acentar- Ger  äusch  verschwindet  nach  und  nach,  wenn 
auch  in  den  einzelnen  Fällen  zu,  verschiedenen  Zeiten ;  in  einem 
Fall  wurde  es  nach  14  Tagen  nicht  mehr  gehört.  lieber  die 
Veränderungen  in  der  Milchsekretion,  sowie  über  die  von  Zeit 
zu  Zeit  wiederkehrenden,  wehenartigen  Schmerzen  ist  bereits 
oben  (pp.  140,  151)  gesprochen  worden. 

Menstruation  kehrt  allmählig  zurück,  ihr  Wiedereintreteu 
kann  sich  aber  beträchtlich  verzögern. 

Das  Abdomen  nimmt  an  Umfang  ab,  da  kein  Frucht- 
wasser mehr  produziert  und  das  vorhandene  ganz  oder  teilweise 
resorbiert  wird. 

Einige  wenige  Fälle  sind  berichtet  worden,  in  denen  es  seine 
Form  nicht  geändert,  und  ein  paar  andere,  in  denen  es  sogar 
zugenommen  hat. 

Der  Sack  schrumpft  allmählig  über  dem  Foetus.  Die  weiter- 
hin möglicher  "Weise  folgenden  Veränderungen,  wie  Mumifikation, 
Vereiterung  etc.  sind  bereits  betrachtet  worden.  Tritt  keine 
Vereiterung  ein,  so  kaun  die  Masse  viele  Jahre  lang  getragen 
werden,  ohne  die  Trägerin  irgendwie,  oder  doch  höchstens  nur 
in  ganz  geringem  Maasse  zu  belästigen. 

1)  Criffard,  „C.ises  in  Midwifery",  London,  1794. 

2)  Clark,  Philad.  M.  Museum,  1806,  Bd.  II,  p.  292. 
8)  Adelon,  Arch.  de  med.,  1826.  Bd.  12. 


•1)  ^\j-ch.  gen.  de  med.,  Paris,  Bd.  28,  p.  332. 

'->)  „Bibliotli.  d.  chir.«,  Bd.  7,  p.  782. 

C)  P  et  eil,  Brit.  Med.  Jonrn.,  London,  Dec.  4, 
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Diagnose. 

Eine  vor  allem  auffalleude  Thatsache  ergiebt  das  Studium 
des  vorigen  Kapitels,  dass  nämlich  die  Symptome  ektopischer 
Schwangerschaft  in  den  einzelnen  Fällen  grosse  Ver- 
schiedenheiten zeigen.  Hierin  liegt  die  grosse  Schwierigkeit- 
einer  genauen  Diagnosenstellung.  Zahlreiche  von  diesen  Symptomen 
trifft  man  aiicli  bei  anderen  Zuständen  und  so  kann  in  gewissen 
Fällen  die  Verlegenheit,  mit  welchem  von  diesen  Zuständen  man 
es  zu  thun  hat,  gross  sein. 

Wenn  man  irgend  einen  verdächtigen  Fall  untersucht,  so 
muss  man  folgendes  erweisen:  Dass  der  Uterus  nicht 
schwanger  ist,  dass  eine  Geschwulst  im  Abdomen  oder 
Becken  existiert,  dass  diese  durch  ektopische  Entwick- 
lung eines  Eies  und  nicht  durch  andere  Zustände  bedingt  ist. 

Der  zweifellos  wertvollste  Faktor  zur  Stellung  einer 
Diagnose  ist  die  physikalische  Untersuchung  des  Beckens 
und  Abdomens,  speziell  die  bi manuelle  ab  domin  o-recto- 
vaginale. 

Kann  diese  nicht  zu  voller  Befriediglang  ohne  Anwendung  von 
Chloroform  ausgeführt  werden,  dann  soll  man  ohne  Zögern  zu 
letzterem  greifen. 

Die  Narkose  hat  sich  r.ls  eine  enorme  Hilfe  bei  der  Unter- 
suclmng  von  dunklen  Zuständen  im  Becken  und  Abdomen  er- 
wiesen und  nirgends  isi  sie  mit  grösserem  Vorteil  in  Anwendung- 
gezogen  worden ,  als  in  Fällen  zweifelhafter  ektopischer 
Schwangerschaft.  Die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Sackes  nach  der 
,  Narkose  infolge  Erbrechens  ist  von  einigen  Autoren  in  ganz  un- 
gerechtfertigter Weise  aufgebauscht  worden.  Man  hat  dabei 
vergessen,  um  wieviel  grössere  Gefahi  eine  Frau  läuft,  wenn  ihre 
elctopische   Schwangerschaft   undiagnostiziert    bleibt,    oder,    wie 
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dies  oft  geschehen  ist,  als  „harmlose  Cyste  oder  Geschwulst" 
angesehen  wird,  deren  Entfernung  vielleicht  in  Monaten  einmal 
nötig  werden  könnte. 

Es  kann  nicht  stark  genug  betont  werden ,  dass  eine  An- 
sicht, die  sich  auf  eine  unsichere  oder  schwierige  bimanuelle 
Untersuchung  gründet,  ebenso  falsch  sein  kann,  als  wäre  sie  ohne 
jede  Untersuchung  aufgestellt  worden. 

Wenn  uns  nun  auch  die  Untersuchung  einer  Patientin  in 
Narkose  zu  grösserer  Genauigkeit  in  der  Diagnose  zu  vorhelfen 
pflegt,  so  muss  doch  zugegeben  werden,  dass  in  einer  gewissen 
Anzahl  von  Fällen  auch  nach  genauester  Untersuchung  noch 
Unsicherheit  bestehen  bleiben  wird. 

"Wir  müssen  daher  die  verschiedenen  Zustände  anführen,  welche 
irrtümlich  für  ektopische  Gravidität  oder  für  welche  diese  genommen 
werden  können  und  im  Einzelnen  die  Charakteristika  schildern, 
die  uns  in  den  Stand  setzen,  dieselben  auseinander  zu  halten. 

1.  Ilterin-Schwangerschaft :  EsistschonUterin-Schwanger- 
schaft  für  ektopische  gehalten  worden.  Im  ersten  oder 
zweiten  Monat  kann  ein  solcher  Irrtum  vorkommen,  wenn  sich 
längs  der  Uteruskante  eine  der  Tube,  dem  Ovarium  oder  Liga- 
ment angehörige  Geschwulst  befindet.  Die  seitliche  Geschwulst 
wird  dann  für  den  oktopischen  Fruchtsack  gehalten  und  die 
Grössenzunahme  des  Uterus  dem  Einfluss  der  ektopischen 
Schwangerschaft  zugeschrieben.  War  der  Uterus  schon  vorlier 
im  Zustand  chronischer  Metritis  und  ist  er  infolgedessen  härter, 
als  er  sein  sollte,  dann  ist  die  Gefahr  der  Täuschung  noch 
grösser.  In  solchen  Fällen  kann  man  in  seinem  Irrtum  noch 
dadurch  bestärkt  werden,  dass  man  eine  Sonde  ein  oder  mehrere 
Male  einführt,  ohne  dass  Abort  eintritt.  Es  ist  —  nebenbei  be- 
merkt —  nicht  sicher,  einem  negativen  Resultat,  das  sich  auf 
Einführung  der  Sonde  gründet,  zu  trauen.  Es  ist  keine  unge- 
wöhnliche Erfahrung,  dass  man  in  früher  Zeit  der  Schwanger- 
schaft eine  Sonde  in  die  Uterushölile  selbst  wiederholt  einführeii 
kann,  ohne  Abort  herbeizuführen.  Besteht  überdies  noch  eine 
gewisse  Unregelmässigkeit  der  gewöhnlichen  Symptome,  tritt 
insbesondere  Ein  oder  mehrere  Male  Blutung  aus  dem  Uterus 
ein,  wie  das  in  normalen  Fällen  in  den  ersten  Monaten  vor- 
kommen kann,  oder  handelt  es  sich  um  Uterus  septus  oder 
bicornis,  dann  ist  die  Gefahr  eines  Irrtums  noch  grösser. 

In  diesen  Fällen  kann  nun  die  Anamnese  so  bestimmt 
sein,  dass  wir  beurteilen  können,  ob  der  Uterus  oder    die  ekto- 
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pische  Geschwulst  ihr  am  meisten  entspricht  —  wir  können  im 
Stande  sein,  positiv  zu  behaupten,  dass  die  Geschwulst  kein 
Fruchtsack  ist  — ;  dennoch  müssen  wir  uns  vor  allem  auf  die 
sorgfältige  bimanuello  Unters  vi chung  des  Uterus  selbst 
verlassen.  Der  kurze  Zeit  schwangere  Uterus  ist  weicher  als 
ein  leerer  bei  ektopischer  Gravidität  von  entsprechender  Dauer. 
Doch  variiert  dies  Zeichen,  besonders  nach  dem  Grade  etwa 
vorhandener  Metritis.  Der  Fundus  ist  gerundet,  seine  Grenzen 
schwerer  genau  zu  bestimmen :  per  Rectum  erkennt  man  die 
Verdünnung  und  Erweichung  des  beginnenden  unteren  Uterin- 
Segmentes. 

Rasch*)  und  Andere  verlangen  auch,  dass  Fluktuation 
im  Uterus  nachzuweisen  ist,  da  bereits  in  der  achten  Woche 
Fruchtwasser  vorhanden  sei. 

Interessant  ist  auch,  dass  in  manchen  Fällen^)  eine  that- 
sächlich  vorhandene  uterine  Schwangerschaft  diagnostiziert,  der 
andere  Tumor  aber  für  ektopische  Gravidität  gehalten  werden 
kann. 

Auch  in  den  späten  Monaten  ist  der  Irrtum  passiert,  dass 
p'  3  uterine  Schwangerschaft  für  ektopische  gehalten  wurde, 
t'ajot'^)  und  Andere  haben  derartige  Fälle  berichtet.  Die  Haupt- 
ursache für  diesen  Irrtum  ist  offenbar  abnorme  Dünnheit  der 
Uterus-  und  Bauch  wand  gewesen,  in  Verbin  dunp-  mit  einer  ge- 
ringen Menge  Fruchtwasser,  so  dass  die  palpierende  Hand  die 
einzelnen  Teile  des  Foetus  ungewöhnlich  deutlicli  unterscheiden 
konnte.  Wir  selbst  haben  auch  den  nämlichen  Irrtum  begehen 
sehen  in  Fällen,  in  denen  ein  Tumor  oder  ein  übermässig  aus- 
gedehnter Darm  den  Uterus  stark  auf  eine  Seite  drängte.  Er  mag 
auch  vorkommen,  wenn  ein  Fibroid-  oder  fibrocystischor  Tumor 
in  der  Uteruswand  vorhanden  ist.  In  diesen  Fällen  wird  uns 
die  Anamnese  in  Bezug  auf  die  Menstruation  von  Nutzen  sein, 
wenn  sie  auch  natürlich  unsicher  sein  kann.  Von  grösserem 
Werte  aber  ist  die  physikalische  Untersuchung.  Eine  für  ekto- 
pische Schwangerschaft  unverhältnismässige  Vergrösserung  des 
Uterus  und  der  positive  Nachweis  von  Veränderungen  in  diesem 
Organ,  die  nur  bei  normaler  Schwangerschaft  vorkommen,  sind 
von  der  allergrössten  Wichtigkeit. 
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0  Brit.  Med.  Journ.,  London,  1873,  Bd.  II.,  p.  261. 

-)  Griffith,  Trans.  Obst.  Soc.  London,  Bd.  33.,  p.  UO. 

8)  Ann.  de  gynec.  Paris,  1874.  Bd.  I,  p.  212. 
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Auch  ektopische  Schwangerschaft  ist  von  verschie- 
denen hervorragenden  Aerzten,  wie  Tarnier^)  und  Depaul^), 
für  uterine  gehalten  worden.  Dieser  Irrtum  wird  in  den 
meisten  Fällen  während  der  letzten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
vorkommen;  bei  interstitieller  Schwangerschaft  allerdings  kann 
e»-  zu  jeder  Zeit  gemacht  werden.  Ihm  ist  jeder  ausgesetzt, 
wenn  nur  eine  gelegentliche  Untersuchung  der  Patientin  vor- 
genommen wird;  denn  die  meisten  denken  im  Eifer  der  Ge- 
schäfte nicht  immer  an  die  Möglichkeit  einer  ektopischen  Gra- 
vidität, und,  wie]  Thorburn^)  ausführt,  das  Vorhandensein  einer 
Schwangerschaft  selbst  mit  dem  Verdacht,  dass  es  eine  ektopische 
sein  könne,  zugegeben,  so  spricht  doch  die  Wahrscheinlictkeit 
stark  dafür,  dass  sie  sich  als  intra-uterine  erweist. 

In  manchen  Fällen  schliesst  jedoch  auch  die  sorgfältigste 
Untersuchung  einen  Irrtum  nicht  aus.  Die  Gründe  dafür  sind 
leicht  einzusehen.  Der  Fruchtsack,  der  sich  in's  Abdomen  er- 
streckt, wird  als  cystische  Masse  gefühlt.  Der  Uterus  kann  so 
in  dessen  Wand  aufgehen  oder  so  verlagert  sein,  dass  er  nicht 
leicht  zu  fühlen  ist,  tind  wenn  man  ihn  ganz  und  gar  vermisst, 
wird  die  Schwangerschaft  als  uterine  angesehen.  Immerhin 
dürfte  dies  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Meist  sind  die  Symptome 
abnorm  oder  unregelmässig  und  der  leere  Uterus  dürfte  zu 
unterscheiden  sein. 

In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  Zweifel  bestehen,  der  Ver- 
dacht aber  stark  für  ektopische  Schwangerschaft  spricht,  ist  das 
einzige  Mittel  zur  definitiven  Entscheidung  das,  durch  Unter- 
suchung der  Uterus-Höhle  zu  beweisen,  ob  die  Gebärmutter 
schwanger  ist  oder  nicht.  Das  geschieht  durch  Exploration 
mit  der  Sonde.  Ist  sie  dann  nicht  schwanger,  so  kann  an  zwei 
oder  drei  Stellen  Scldeimhaut  abgekratzt  und  mikroskopisch  auf 
Decidua-Gewebe  untersucht  werden. 

Das  mag  von  Manchen  als  ein  kühnes  und  unnötiges  Vor- 
gehen angesehen  werden.  Bei  genauer  Ueberlegung  aber  wird 
man  finden,  dass  es  das  nicht  ist.  Man  muss  nur  nicht  allein 
die  Gefahren  des  Eingreifens,  sondern  auch  die  des  Nicht- 
Eingreifens erwägen.  Die  Entscheidung  liegt,  das  muss  man 
bedenken,  in  jedem  Falle  zwischen  zwei  Verfahren,  und  das  ge- 
wählte soll  das  weniger  gewagte  sein. 

1)  Boinet,  Arch.  de  tocol.,  Paris,  1874,  p.  126.  ■'^' 

2)  Arch.  de  tocol.,  Paris,  1874,  p.  578. 

3)  Strahan,  op.  cit.,  p.  47. 
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Findet  man,  dass  der  Uterus  der  Sitz  der  Soliwangeri.chaft 
ist,  so  kann  das  Einführen  der  Sonde,  natürlich  unter  strengen 
antiseptischen  Vorsichtmassregeln,  sicherHch  zu  vorzeitiger  Ge- 
burt führen,  allein  es  besteht  auch  die  Möglichkeit,  dass  dies 
nicht  eintritt. 

Sollte  sich  aber  selbst  der  Uterus  seines  Inhalts  entledigen, 
ist  dann  der  Schaden  nicht  mehr  als  aufgewogen  durch  die  er- 
haltene Genugthuung,  dass  die  Frau  nicht  einer  ektopischen 
Schwangerschaft  ausgesetzt  war? 

Ist  aber  andererseits  die  Schwangerschaft  eine  ektopische, 
worin  besteht  dann  die  Gefahr  einer  Exploration  der  Uterushöhle? 

Müsste  der  Uterus  rauh  angefasst  oder  gewaltsam  gezervt 
werden,  so  wäre  ohne  Zweifel  die  Gefahr  gross,  dass  der  ektopische 
Fruchtsack  oder  Adhaesionen  einreissen,  allein  das  ist  nicht 
nötig  zur  Einführung  einer  Sonde. 

Bei  Anwendung  von  Vorsicht  besteht  diese  Ge'^ahr  nicht. 
Es  wird  behauptet,  dass  dadurch  Kontraktionen  im  Uterus  oder 
Fruchtsack  ausgelöst  werden,  die  zum  Tode  der  Frucht  oder  zu 
Euptur  des  Sackes  führen  können.  Dass  dies  der  Fall  sein  mag, 
ist  möglich,  aber  nichts  berechtigt  uns,  dies  bestimmt  zu  be- 
haupten. Sicherlich  kann  die  Sonde  eingeführt  werden,  ohne 
dass  derartiges  folgt,  und  es  ist  möglich,  dass  es  sich,  in  manchen 
Fällen  wenigstens,  hierbei  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
gehandelt  hat.  „Post  ho  c"  ist  nicht  notwendigerweise  „p r  o p  t  e  r 
hoc".  Durch  Darreichung  von  Opiaten  nach  Gebrauch  der 
Sonde  lässt  sich  die  Gefahr  eines  etwaigen  Eintritts  von  Kon- 
traktionen überdies  bedeutend  vermindern. 

Aber  selbst  wenn  falsche  Geburt  einsetzte  und  die  Vornahme 
einer  Laparotomie  nötig  machte,  so  wäre  die  Patientin  noch 
immer  ebenso  günstig  daran,  als  wenn  sich  die  Schwangerschaft 
bis  zu  Ende  entwickelt,  und  sie  sich  dann  der  Operation  unter- 
zogen hätte. 

Es  muss  auch  erwähnt  werden,  dass  in  Fällen  ektupischer 
Gravidität  auch  nach  einfacher  bimanueller  Untersuchung  schon 
kräftige  Kontraktionen  eingetreten  sind.  Doch  ist  dies,  bei 
grosser  Sorgfalt  wenigstens,  nicht  zu  erwarten. 

Die  durch  Curettement  gewonnene  Kenntnis  ist  sehr 
Wertvoll.  Während  das  Vorhandensein  von  Deciduagewebe, 
zusammengenommen  mit  den  Symptomen  von  ektopischer  Gra- 
vidität, vollkommen  genügt,  um  eine  Schwangerschafts-Diagnose 
zu  stellen,  schliesst,  wie  schon  oben  gezeigt,  das  Fehlen  von 
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solchem  in  irgend  einem  ausgekratzten  Partikel  diese  Diagnose 
nicht  aus.  Wenn  auch  in  allen  Fällen  von  ektopischer  Gravidität 
zu  irgend  einer  Zeit  deciduale  Veränderungen  in  der  Uterus- 
Mucosa  bestehen,  so  ist  es  natürlich  unter  gewissen  Verhältnissen, 
wie  nach  Ausstossung  der  Schleimhaut  aus  dem  Uterus,  doch 
möglich,  dass  eine  Auskratzung  nichts  irgendwie  Entscheidendes 
zu  Tage  fördert. 

2.  Retroversio  uteri  gravidi:  Ektopische  Gravidität  ist 
oft  für  Retroversion  oder  Retroflexion  des  schwangeren 
Uterus  gehalten  worden.  Das  pflegt  jedoch  nur  während  der 
ersten  Monate  vorzukommen.  Den  Arzt  können  Symptome  und 
physikalische  Untersuchung  zu  diesem  Irrtum  verführen,  haupt- 
sächlich eine  unvollständige  bimanuelle  Exploration.  Dieser 
Irrtum  sollte  aber  sehr  selten  gemacht  werden,  da  eine  Unter- 
suchung in  Narkose  die  Stellung  einer  korrekten  Diagnose 
ermöglicht. 

"W enn  ein  retrovertierter,  gravider  Utei'us  auf 
seine  Umgebung  zu  drücken  beginnt,  entwickeln  sich  folgende 
Symptome:  Beschwerdeu  bei  der  Urin-Entleerung,  Urin-Eetention 
oder  häufiger  Harndrang  infolge  von  übermässiger  Ausdehnung 
der  Blase;  das  gewöhnlichste  davon  ist  das  zweite.  Dann  können 
sich  Schmerzen  im  Becken  und  den  Oberschenkeln,  Obstipation 
und  Beschwerden  bei  der  Darm-Entleerung  entwickeln.  Bei  der 
Untersuchung  fühlt  man  die  übermässig  ausgedehnte  Blase  als 
runden  oder  ovalen  Körper  über  den  Schambeinen;  die  Cervix 
uteri  ist  gewöhnlich  dicht  hinter  der  Symphyse  und  sieht  nach 
vorwärts  oder  selbst  aufwärts;  das  Corpus  uteri  fühlt  man  in 
Zusammenhang  mit  der  Cervix  als  weiche  cystische  Geschwulst 
im  Cavum  Douglasii. 

Bei  ektopischer  Schwangerschaft  findet  man  diese 
verschiedenen  Symptome  sehr  selten.  Sie  treten  am  meisten 
dann  auf,  wenn  die  schwangere  Tube  frühzeitig  in  den  Douglas 
fällt  und  sich  dort  weiter  entwickelt.  Da  können  denn  diese 
nämlichen  Blasenstörungen  (totale  Retentio  ist  zwar  sehr  selten), 
wie  auch  die  Schmerzen  im  Becken  vorhanden  sein.  Bei  dvi- 
Untersuchung  findet  man  eine  weiche  cystische  Masse  im  Dou- 
glas, der  Uterus  aber  ist  nach  vorne  gedrängt  und  bimanuell 
als  getrennt  von  der  cystischen  Masse  zu  erkennen.  Die  Cervix 
sieht  nach  unten  und  gewöhnlich  nach  der  einen  oder  anderen 
Sfite,  aber  nicht  nacn  vorne  oder  oben.  Sind  Uterus  und 
Fruchtsack  durch  zahlreiche  Adhaesionen  mit  einander  verbunden, 
so  ist  es  schwerer,  den  ersteren  abzugrenzen. 
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Auch  in  Fällen,  in  denen  nach  Ruptur  der  Tube  in's  Liga- 
ment sich  die  Schwangerschaft  hinter  dem  Uterus  nach  der  an- 
deren Seite  hin  weiter  entwickelt,  findet  sich  dieselbe  Aehnlich- 
keit  mit  einem  retrovertierten  Uterus.  Hier  wird  uns  mit  Wahr- 
scheinlichkeit die  Anamnese  die  Natur  des  Zustandes  bestimmen 
helfen. 

Manche  sind  hierbei  so  irregeführt  worden,  dass  sie  den 
nach  ihrer  Ansicht  verlagerten  Uterus  wieder  in  seine  Lage 
zurückzubringen  oder  zu  entleeren  versuchten. 

Aehnlich  ist  Retroversion  des  schwangeren  Uterus  für 
ek topische  Gravidität  gehalten  worden.  Eine  sorgfältige 
Untersuchung  sollte  dies  Vorkommnis  zu  einem  seltenen  riachen. 

3.  Ovarialtumoren:  Ein  Ovarialtumor  kann  für  ektopi- 
sehe  S'chwangerschaft  angeselien  werden,  wenn  er  klein 
oder  gross  ist,  wenn  sein  ein  Stiel  torquiert  wird  oder  wenn  er 
rupturiert. 

Bei  einem  kleinen  Ovarialtumor  finden  sich  keine 
Schwangerschafts-Symptome,  ausgenommen  vielleicht  gelegentlich 
Kollostrum  in  den  Brüsten,  so  dass  in  den  meisten  Fällen  die 
Anamnese  Klarheit  in  die  Natur  des  Zustandes  bringen  sollte. 
Bei  physikalischer  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  dei'  Uterua 
nicht,  wie  bei  ektopischer  Gravidität,  vergrössert  ist  (er  kann 
natürlich  zufällig  durch  Metritis  vergrössert  sein),  und  wenn  die 
ausgekratzte  Schleimhaut  untersucht  wird,  finden  sich  keine  de- 
cidualen  Veränderungen. 

Schwieriger  kann  die  Entscheidung  werden,  wenn  der  Tu- 
mor in  den  Douglas  gewachsen  ist  und  den  Uterus  verlagert, 
aber  auch  hier  lässt  sich  bei  sorgfältiger  Untersuchung  unter 
gleiclizeitiger  Berücksichtigimg  der  Anamnese  die  Diagnose 
stellen. 

Bei  einem  grossen  Ovarialtumor  kann  es  schwieriger 
sein.  Hier  sind  infolge  von  Peritonitis  oder  Darmstörungen 
gelegentlich  Schmerzen  vorhanden  und  die  Menstruation  kann 
uianclimal  unregelmässig  sein.  Bei  genauer  Untersuchimg  fehlen 
aber  die  Zeichen  von  Schwangerschaft,  es  ist  kein  Geräusch  im 
Ligament  zu  hören,  foetale  Herztöne  oder  Bewegungen,  wie  auch 
Ballottement  sind  nicht  wahrzunehmen.  Der  Uterus  ist  bei 
einem  Ovarialtumor  für  gewöhnlich  nicht  vergrössert,  kann  aber 
beträchtlich  zunehmen,  wenn  er  an  dem  wachsenden  Tumor 
adhaerent  wird.  Die  Differential-Diagnose  zwischen  Tumor  und 
wachsender   ektopischer  Gravidität    sollte  daher  leicht  sein. 
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Schwieriger  ist  die  Untersclieidung  von  einer  ektopischen 
Schwangerscliaft,  welche  über  die  normale  Zeit  hinausgegangen 
ist,  nachdem  falsche  Geburt  stattgefunden  und  der  Tod  des 
Kindes  eingetreten  ist.  In  einem  solchen  Falle  würde  die  Anam- 
nese, wenn  sie  ganz  sicher  ermittelt  werden  kann,  zunächst  eine 
Periode  der  Zunahme  der  Unterleibs-Geschwulst  aufweisen,  be- 
gleitet von  den  Symptomen  ektopischer  Gravidität;  dann  würde 
wahrscheinlich  eine  kurze  Periode  bezeichnet  sein  durch  eine 
falsche  Geburt,  sowie  durch  das  Aufhören  der  foetalen  Bewegungen 
und  der  Zunahme  der  Geschwulst;  und  endlich  käme  eine 
Periode,  charakterisiert  durch  das  allmählige  Verschwinden  der 
Schwangerschafts-Symptome  und  die  langsame  Abnahme  der 
"Vergrösserung  des  Leibes.  Manchmal  fehlt  die  Abnahme  an 
Grösse  in  dieser  letzten  Periode  und  in  seltenen  Fällen  findet 
sich  an  ihrer  Statt  sogar  vermehrte  Sekretion  von  Fruchtwasser. 
Mehrere  Autoren^)  haben  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Diag- 
nose auf  Grund  dieser  aussergewölmlichen  Verhältnisse  schwie- 
rig war. 

In  der  Anamnese  eines  Ovarialtumois  fehlen  aber  diese 
Perioden,  und  so  kann  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  ge- 
stelK  werden.  Wenn  jedoch  die  Anamnese  einer  ektopischen 
Gravidität  eine  aussergewöhnliche  ist,  d.  h.  der  Fruchtsack  nach 
dem  normalen  Ende  an  Grösse  noch  zunimmt  oder  stationär 
bleibt,  dann  ist  ohne  Zweifel  die  Differential-Diagnose  zwischen 
diesem  Zustand  und  Ovarial-Tumor  viel  schwieriger. 

Hier  muss  man  sich,  wie  Hutchinson  ausgeführt  hat,  — 
wenn  nötig,  durch  Lagerung  der  Patientin  in  Knie-Ellenbogen- 
Lage  —  über  das  Vorhandensein  eines  Foetus  durch  Bailotte- 
ment  vergewissern.  Ha,t  eine  Abnahme  des  Fruclitsackes  infolge 
Resorption  von  Fruchtwasser  stattgefunden,  so  ist  kein  Ballotte- 
ment  wahrzunehmen. 

Auch  für  die  Entscheidung  zwisclien  einem  grossen  Ovarial- 
Tumor  und  ektopischer  Schwangerschaft  ist  die  physikalische 
Untersuchung  von  grösster  Bedeutung.  Bei  ersteren  ist  das 
Vorhandensein  kleiner  Cysten  in  der  Wand  möglicuerweise  nach- 
zuweisen und  sehr  charakteristisch ;  der  Uterus  zeigt  nicht  die 
weiche  Vergrösserung  wie  bei  ektopischer  Gravidität,  und  seine 
Schleimhaut  ist  nicht  zu  Decidua  umgebildet.  Die  Beweglichkeit, 
die  man  oft  bei  einem  Ovarial-Tumor  von  nicht  zu  bedeutender 


1)  Jonathan  Hutchinson,  Lancet.  1 873,  Bd.  II. 
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Grösse  erhält,  findet  sich  bei  ektopischer  Schwangerschaft  selten 
nach  den  ersten  Monaten.  ,   ■^ 

Torsion  des  Stieles  bei  einem  Ovarial-Tumor  kann  zu 
einem  Zustand  führen,  der  Ruptur  einer  ektopischen  Schwanger- 
schaft in  das  Ligament  oder  die  Peritonealhöhle  vortäuscht. 
Nach  Torsion  tritt  in  ausgeprägten  Fällen  heftiger  Schmerz  im 
Leibe  und  Shock  ein ;  ist  die  Blutung  im  Tumor  stark,  so  finden 
sich  auch  manchmal  die  Zeichen  der  akuten  Anämie. 

In  einem  solchen  Fall  ist  das  Fehlen  der  Schwanger- 
schafts-Symptome von  höchster  Bedeutung  für  die 
Beseitigung  des  Verdachts  auf  ektopische  Schwangerschaft. 
Physikalische  Untersuchung  kann  sehr  schwierig  sein,  sie  wird  aber 
zeigen,  dass  keine  Blutung  in's  Ligament  und  in  den  meisten 
Fällen  auch  nicht  in  die  Bauchhöhle  stattgefunden  hat;  selten  nur 
tritt  nach  Torsion  Ruptur  desTumors  mit  Blutung  in  das  Abdomen  ein. 

Ruptur  eines  Ovarialtumors  ist  manchmal  gefolgt  von 
Symptomen,  die  denen  einer  rupturierten  ektopischen  Gravidität 
gleichen,  z.  B.  Schmerzen  im  Leib,  Kollaps  etc.  War  das 
Vorhandensein  des  Tumors  unbekannt  gewesen,  so  kann  die 
Diagnose  imsicher  sein ;  doch  genügt  das  Fehlen  von  Symptomen 
und  Zeichen  ektopischer  Schwangerschaft,  um  letztere  auszu- 
schliessen.  Ueberdies  sind  die  Symptome  nach  Ruptur  eines 
Tumors  durch  Shock  und  Peritonitis,  und  nicht  durch  die 
Blutung  bedingt;  nur  selten  findet  dabei  ein  grosser  Blut- 
verlust statt. 

Auch  ein  Ovarial-Tumor  bei  bestehender  uteriner 
Gravidität  kann  für  ektopische  Schwangerschaft  gehalten 
werden.  Eine  genaue  bimanuelle  Untersuchung  müsste  aber 
wenigstens  die  Thatsache  offenbaren,  dass  der  Uterus  schwanger 
ist.  Seine  Form  und  Konsistenz  in  schwangerem  Zustande  sind, 
wie  schon  oben  ausgeführt  wurde,  gänzlich  verschieden  von  den 
Verhältnissen,  die  man  an  ihm  bei  ektopischer  Gravidität  findet. 

Ein  Ovarial-Tumor  bei  einem  Uterus  nach  unvoll- 
ständigem, frühzeitigem  Abort  mag  ebenfalls  manchmal  für 
ektopische  Schwangerschaft  angesprochen  worden;  hat  die 
Patientin  den  Abgang  des  Eies  nicht  bemerkt,  so  wird  m^hr 
Zweifel  über  die  Natur  des  Falles  herrschen.  Viele  Schwan ger- 
scbafts-Symptome  sind  vorhanden.  Der  Uterus  ist  etwas  ver- 
grüssert,  es  haben  unregelmässige  Blutungen  stattgefunden  und 
ausgekratzte  Schleimhautstücke  weisen  Decidua  auf.  Man  fühlt 
die  seitliche  Geschwulst,  und  wenn  man  nicht  weiss,  dass  sie  schon 

Welister-Eiormann,  Ektopische  Schwangorschaft.  12 
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vorher  bestand  oder  sich  als  entzündlicher  Folgezustand  des 
Abortus  entwickelte,  kann  man  sie  irrtümlich  für  eine  ektopische 
Scliwangerschaft  halten. 

In  diesen  Fällen  kann,  selbst  wenn  man  weiss,  dass  der 
Uterus  ein  Ei  enthielt,  Zweifel  über  die  Natur  der  seitlichen 
Geschwulst  bestehen,  und  man  muss  nie  vergessen,  dass  z  u 
gleicher  Zeit  intra-uterine  und  ektopische  Schwanger- 
schaft bestehen  kann.  Ist  die  Cyste  grösser,  so  wird  uns 
das  Fehlen  von  Placentargeräuschen ,  foetalen  Bewegungen, 
Herztönen  oder  Ballottement  überzeugen  helfen,  dass  es  sich 
nicht  um  einen  Schwangerschafts-Tumor  handelt. 

Manchmal  kann  auch  neben  einem  Ovarial-Tumor  auf  einer 
Seite  Tubar-Gravidität  auf  der  anderen  bestehen. 

4.  Ligamentum-Iatum-Cysten  und  cystische  Tumoren  der  Tuben: 
Für  diese  gilt  das  Nämliche,  was  über  kleine  Ovarial- Cysten 
gesagt  wurde. 

5.  Fibromyome  und  Kystome  des  Uterus:  Die  gewöhnlichen 
Fibroide  des  Uterus  dürften  selten  für  ektopische  S  ^hwanger- 
schaft  gehalten  werden,  und  umgekehrt  letztere  selten  für  ein 
Fibroid,  Die  Härte  des  Tumors,  sein  langsames  "Wachstum,  das 
Fehlen  von  Schwangerschafts-Zeichen  sollten  das  Vorhandensein 
einer  ektopischen  Schwangerschaft  ausscliliessen.  Speziell  gilt 
das  für  die  subserösen  Fibroide.  Ein  weiches  intramurales 
Myom  oder  ein  fibro-cj'^stischer  Tumor  kann  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade,  was  wenigstens  die  Form  des  Uterus  betrifft, 
eine  interstitielle  Schwangerschaft  vortäuschen.  Die  Aehnlichkeit 
kann  durch  vorkommende  Uterus-Blutungen  noch  stärker  werden. 
Die  Schwangerschafts-Symptome  fehlen  jedoch  und  so  dürfte 
die  Diagnose  in  den  meisten  Fällen  leicht  sein. 

Ist  der  Uterus  durch  Myome  stark  vergrössert,  dann  kann 
es  recht  schwierig  werden,  den  Zustand  von  ektopischer  Schwanger- 
schaft, die  sich  bis  zu  Ende  entwickelt  und  bei  der  nach  Ab- 
sterben der  Frucht  Resorption  von  Fruchtwasser  und  Ver- 
kleinerung des  Fruchtsackes  stattgefunden  hat,  zu  unterscheiden. 
Die  ektopische  Masse  kann  bei  bimanueller  Untersuchung  Myomen, 
die  mit  dem  Uterus  zusammenhängen,  sehr  ähnlich  sein,  aber 
auch  hier  wird  die  Anamnese  die  Natur  des  Tumors  erhellen. 
In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  jedoch  ist  es  nicht  möglich, 
eine  siehe  -e  Diagnose  zu  stellen.  •  \ 

"Wir  haben  selbst  eine  Frau  mit  myomatösem  Uterus  ge- 
sehen, die  infolge  von  Obstipation  und  circumskripter  Peritonitis 
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an  akuten  Schmerzen  litt,  und  von  der  wir  annahmen,  dass  sie 
eine  extraperitoneal  rupturierte,  ektopische  Schwangerschaft  habe. 
Der  Fall  ereignete  sich  ungefähr  in  der  Zeit  der  Menopause, 
nach  einer  Periode  von  Amenorrhoe ;  die  Brüste  enthielten  Kolo- 
strum. Nach  reichlicher  Stuhl-Entleerung  wurde  die  Natur  des 
Falles  klar. 

6.  Hämatocelen  und  Hämatome:  Neuerdings  ist  man,  haupt- 
sächlich infolge  der  Arbeiten  von  Lawson  Tait,  dahin  ge- 
kommen, Becken-Hämatome  und  Hämatocelen,  die  ihre  Entstehung 
nicht  der  Ruptur  einer  ektopischen  Schwangerschaft  verdanken, 
als  seltene  Vorkommnisse  zu  betrachten.  Wenn  auch  alle  Er- 
fahrung für  die  Richtigkeit  dieser  Lehre  spricht,  darf  man  doch 
nicht  vergessen,  dass  Blutung  auch  aus  anderen  Ursachen  — 
von  operativem  Vorgehen  ganz  abgesehen  —  eintreten  kann. 
Und  zwar  werden  folgende  Ursachen  allgemein  anerkannt: 
Profuse  Menstruation,  von  Rüiikfluss  des  Blutes  durch  die  Tuben 
begleitet,  heftige  Bewegung  während  der  Menstruation,  Ruptur 
variköser  Venen  im  Ligamentum  latum,  Purpura,  Skorbut,  Hämo- 
philie. Das  Blut  kann  also  vom  Uterus,  Ovarium,  den  Tuben 
oder  Ligamenten  kommen.  ^   . 

Es  kann  in  jedem  gegebfjnen  Falle  von  grösster  Schwierig- 
keit sein,  die  Natur  der  Blutung  festzustellen. 

Vielfach  wird  das  Vorhandensein  von  manchen  Zeichen 
ektopischer  Schwangerschaft  und  einer  cystischen  Geschwulst 
längs  der  Uteruskante  die  Diagnose  ektopischer  Gravidität  sicher- 
stellen. Oft  aber  wird  die  cystische  Geschwulst,  da  sie  rupturiert 
ist  —  und  das  tritt  gewöhnlich  in  früher  Zeit  ektopischer 
Schwangerschaft  ein  —  nicht  vorhanden  sein,  und  das  junge  Ei 
kann  nicht  deutlich  in  der  Blutmasse  gefühlt  werden,  so  dass 
es  schwierig  sein  kann,  zu  einer  bestimmten  Ansicht  zu  gelangen. 
Dann  giebt  es  manche  Fälle,  in  denen  die  Patientin  unmittelbar 
nach  der  Blutung  zu  schwer  krank  ist,  um  genau  bimanuell 
untersucht  werden  zu  können. 

Die  Wichtigkeit  eine  exakten  Diagnose  kann  gar  nicht  stark 
genug  betont  werden,  wenn  man  bedenkt,  dass  Ruptur  einer 
ektopischen  Gruvidität  in  die  Bauchhöhle  gewöhnhch  vom  Tode 
der  Patientin  gefolgt  ist,  wenn  keine  Laparotomie  vorgenommen 
wird. 

7.  Entzündliche  Becken-Exsudate:  Ansammlungen  von  Serum 
oder  Eiter  im  Ligament  oder  im  Becken-Teil  der  Bauchhöhle 
sind  ebenfalls   schon    für    ektopische  Schwangerschaft    gehalten. 
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worden,  und  umgekehrt.  Wenn  derartige  Ansammlungen  auf 
unvollständigen  Abort  folgen,  wird  die  Aehnlichkeit  infolge  des 
Zustandes  des  Uterus  noch  grösser  sein.  Auch  hier  ist  die 
Anamnese  ein  wichtiger  Führer.  Die  wechselnden  Temperaturen, 
vielleicht  Schüttelfröste,  die  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  bei 
der  Untersuchung  lassen  an  entzündlichen  Ursprung  denken. 
Ueberdies  fehlen  bei  den  entzündlichen  Fällen,  wenn  nicht  der 
Abort  ganz  kurz  vorher  stattgefunden  hat,  alle  Symptome  von 
Schwangerschaft.  .  ,        '  . 

Gewisse  Fälle  von  Vereiterung  ektopischer  Gravidität  jedoch 
werden  zweifellos  oft  als  reine  Peritonitis  oder  Parametritis,  die 
in  Abscessbildung  übergegangen  ist,  betrachtet.  Wenn  die  Anam- 
nese nicht  ganz  klar  ist  oder  foetale  Teile  in  der  Abscessmasse 
zu  fühlen  sind,  kann  die  wahre  Natur  dieser  Fälle  nicht  festge- 
stellt werden,  bii-  nicht  der  Abscess  an  der  Oberfläche  durch- 
gebrochen oder  auf  künstlichem  Wege  eröffnet  ist. 

8.  Maligne  Zustände  im  Abdomen  oder  Becl(en :  Auch  mahgne 
Zustände  im  Abdomen  oder  Becken,  die  von  den  Ovarien,  vom 
Netz,  Mesenterium,  der  Leber  etc.  ausgehen,  können  für  ekto- 
pische  Gravidität  gehalten  werden.  In  den  meisten  Fällen  ist 
der  Irrtum  entstanden,  wenn  die  Krebsmasse  eine  dem  Foetus 
in  seinem  Fruchtsack  ähnliche  Form  angenommen  hatte.  Mau 
glaubte  dann,  es  mit  einem  Fall  zu  thun  zu  haben,  in  welchem, 
nachdem  der  Foetus  sich  bis  zum  normalen  Ende  entwickcU 
hatte  und  dann  abgestorben  war,  Eesorption  des  Fruchtwassers 
stattgefunden  und  der  Sack  sich  über  dem  Foetus  kontrahiert 
hatte. 

In  diesen  Fällen  ist  eine  genaue  Berücksichtigung  der 
Anamnese  von  grosser  Wichtigkeit.  Auch  von  Zeit  zu  Zeit 
stattfindende  Untersuchung  wird  Veränderungen  in  dem  malignen 
Gevi^ächs  und  im  Zustand  der  Frau  erkennen  lassen,  die  man 
bei  ektopischer  Gravidität  nicht  finden  würde.  Hervorzuheben 
sind  hievou  sich  entwickelnde  Kacliexie  und  Bildung  von  Ascites 
im  Abdomen. 

Am  verwirrendsten  sind  diese  Fälle,  wenn  sie  zur  Zeit  der 
Menopause  auftreten,  wenn  die  Menstruation  unregelmässig  ist 
und  wenn  sich  Kolostrum  in  den  Brüsten  findet. 

9.  Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörn  eines  missbildeten 
Uterus:  In  praktischer  Hinsicht  brauchte  dieser  Zustand  niclit 
von  einer  Tubar  -  Gravidität  unterschieden  zu  werden.  Die 
Therapie  ist  bei  beiden  die  nämliche.     Nur   sehr  selten  sind  bei 
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Schwangerschaft  im  rudimentilren  Hörn.  —  In  einem  Uterus  bicornis.  Igl 

klinischer  Untersuchung  die  beiden  Formen  zu  unterscheiden. 
In  den  ersten  Monaten  kann  es  durch  sorgfilltige,  bimanuelle 
Untersuchung  möglich  sein.  "Wenn  das  entwickelte  Hörn  gut 
palpiert  werden  kann,  dann  mag  es  möglich  sein,  seine  Form 
und  Grösse  deutlich  genug  zu  erkennen,  um  die  Natur  des  Falles 
festzustellen.  In  späterer  Zeit,  wenn  dieses  Hörn  vergrössert 
ist,  würde  man  es  wahrscheinlich  für  den  normalen  Uterus 
ansehen,  der  durch  die  ektopische  Masse  verlagert  ist. 

10.  Schwangerschaft  in  einem  ausgeprägten  Uterus  bicornis: 
Wenn  die  Eine  Hälfte!  eines  Uterus  bicornis  schwanger  wird, 
kann  der  Zustand  ektopische  Gravidität  vortäuschen.  Die  ge- 
wöhnlichen Schwangerschafts-Syraptome  sind  vorhanden,  aber 
iiagc  und  Verhältnisse  des  Fruchtsackes  werden  Zweifel  über 
.seine  Natur  entstehen  lassen.  Besteht  nur  partieller  Uterus 
bicornis,  so  kann  der  Fall  genau  einer  interstitiellen  oder  normalen 
Schwangerschaft  gleichen.  Sind  die  beiden  Hörner  oberhalb  der 
Cervix  vollständig  getrennt,  dann  kann  das  schwangere  Hörn 
für  eine  Ampullar-Gravidität  oder  eine  Gravidität  im  rudimentären 
Hörn  gehalten  werden. 

Besteht  in  diesen  Fällen  ein  Vaginal-  oder  Cervikal- 
Septum,  so  ist  die  Diagnose  der  Hornschw angerschaft  leicht 
zu  stellen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  ist  es  schwieriger.  Kann 
(las  Ligamentum  rotundum  erkannt  werden,  so  wird  man  finden, 
dass  es  an  das  laterale  Ende  des  Schwangerschafts-Sackes  geht. 
Bei  gut  ausgeprägtem  Uterus  bicornis  vergrössert  sich  das  nicht 
^lavide  Hörn  etwas  und  wird  durch  das  gravide  Hörn  verlagert, 
indem  es  gewöhnlich  nach  unten  und  hinten  gedrängt  wird.  Ist 
die  Trennung  nur  eine  teilweise,  so  kann  die  Furche  am  Fundus 
manchmal  selbst  noch  nach  mehreren  Monaten   erkannt  werden. 

Die  Anamnese  in  Bezug  auf  die  Menstruation  variie rt 
in  diesen  Fällen.  Manchmal  findet  dieselbe  aus  dem  nicht  schwan- 
geren Hörn  in  regelmässigen  Zwischenpausen  statt,  manchmal 
in  unregelmässigen,  manchmal  fehlt  sie  ganz. 

Die  Wiclitigkeit  einer  exakten  Diagnose  lejichtet  ein, 
da  die  Entscheidung  die  Frage  einschliessen  kann,  ob  Laparotomie 
vorgenommen  wird  oder  nicht.  Es  ist  bekannt,  dass  bei 
Schwangerschaft  in  einem  voll  entwickelten  Hörn  der  Foetus 
durch  die  natürlichen  Geburtswege  geboren  werden  kann,  wenn 
nicht  durch  die  Naturkräfte,  dann  sicherlich  auf  künstlichem  "Wege. 

11.  Falsche  Schwangerschaft :  Dieser  Zustand  kann,  besonders 
in    der   Menopause,    für    ektopische   Schwangerschaft    gehalten 


-I  ! 


i,;' 


II 


! 


l 


■  h  '  ■  ;i' 


■Ulf 


3-.I« 


1 1 


'  i. 


' 


182 


Diagnose. 


werden.  Es  kann  eine  Periode  von  Amenorrhoe  oder  mangel- 
hafter Menstruation,  vielleicht  zu  gleicher  Zeit  mit  Pigmentation 
der  Brüste  und  Kolostrum  in  denselben  bestehen.  Bei  der 
Untersuchung  findet  man  den  Uterus  leer,  woraus  geschlossen 
werden  kann,  dass  eine  Schwangerschaft  ia  der  Tube  vorhanden 
ist.  Besteht  nun  noch  irgend  eine  Schwellung  der  Adnexe,  so  ist 
die  Gefahr  eines  Irrtums  noch  grösser.  Untersuchung  der  Patientin 
in  Narkose  wird  auch  hier  die  besten  Dienste  leisten. 

Stevenson  erzählt  einen  Fall,  in  dem  das  Abdomen  ge- 
öffnet wurde  und  der  angebliche  ektopische  Fruchtsack  sich  als 
kleine  Ovarien-Cyste  herausstellte.  •  .  •.  .       i 

.  Zum  Schluss  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  ausser  den 
bereits  erwähnten  Zuständen,  für  welche  die  Ruptur  einer 
ektopischen  Schwangerschaft  gehalten  wurde,  auch  die  folgenden 
berichtet  worden  sind:  Darmobstruktion,  Perforation  des  Magens 
oder  Darms,  Ruptur  eines  Aneurysmas,  Nieren-  und  Gallenstein- 
Kolik,  gangrrröse  Veränderungen  in  einem  Myom.. 

In  den  letzten  paar  Jahren  sind  dank  dem  hellen  Lichte, 
das  die  Forscliung  auf  die  ektopische  Gravidität  geworfen  hat, 
wie  auch  der  grösseren  Gründlichkeit  bei  der  Untersuchung  der 
Fälle  grosse  Fortschritte  in  Bezug  auf  Genauigkeit  der  Diagnose 
gemacht  worden;  dennoch  wird,  wie  schon  ausgeführt  wurde, 
ein  Rest  von  Fällen  bleiben,  in  denen  eine  absolut  sichere 
Diagnose  nicht  gestellt  werden  kann. 

In  den  ersten  Wochen  einer  ektopischen  Schwangerschaft 
erhält  der  Arzt  selten  Gelegenheit,  eine  Diagnose  zu  stellen,  bis 
nicht  eine  Komplikation,  z.  B.  Ruptur  eingetreten  ist. 

Die  meisten  Frauen  wissen  in  dieser  Zeit  entweder  nicht, 
dass  sie  schwanger  sind,  oder  sie  glauben,  dass  die  Schwanger- 
schaft eine  uterine  ist.  Sind  die  Symptome  nicht  ganz  typisch, 
so  halten  es  sehr  wenige  Frauen  für  der  Mühe  wert,  den  Arzt 
zu  konsultieren  und  speziell  bei  einer  Primipara  sind  die  Un- 
regelmässigkeiten keine  Quelle  der  Angst  für  sie,  sondern 
werden  als  notwendige  Begleiterscheinungen  der  Schwangerschaft 
angesehen. 

Selbst  Ruptur  des  Fruchtsackes  kann  eintreten,  ohne  dass 
die  Patientin  besonders  davon  Notiz  nimmt,  vorausgesetzt,  dass 
die  Symptome  keine  schweren  sind.  Immerhin  ist  das  ein 
seltenes  Vorkommnis. 

Hat  der  Arzt  Gelegenheit,  frühzeitig  unkomplizierte  Fälle 
zu  untersuchen,  so  ist  es  oft  sehr  schwierig,  ihre  Natur  zu 
bestimmen. 
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Angenommon,  es  bestände  eine  Schwellung  ausserhalb  der 
Uterushöhle,  so  ist  es  viel  leichter,  eine  ektopischo  Schwanger- 
schaft anzunehmen  oder  zu  leugnen  zu  einer  Zeit,  in  der  man 
auf  einen  Foetus,  auf  foetale  Herztöne  und  Bewegungen  fahnden 
kann.  Die  meisten  Autoren  haben  daher  die  Frage  der  Diagnose 
einer  ektopischen  Schwangerschaft  unter  zwei  Haupt-Gesichts- 
punkten betrachtet,  nämlich : 

1.  Bevor  foetale  Herztöne  zu  hören  sind. 

2.  Nachdem  foetale  Herztöne  zu  hören  sind. 
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Die  Gefahren  der  ektopischen  Schwangerschaft  sind  schon 
lange  erkannt  und  es  sind  verschiedene  Behandlungsmethoden 
in  Anwendung  gezogen  worden  zu  dem  Zwecke,  entweder  dem 
Wachstum  des  Eies  Einhalt  zu  thun  oder  dasselbe  aus  dem 
Körper  zu  entfernen.  Viele  von  diesen  Methoden  sind  wieder 
verlassen  worden  und  diese  wollen  wir  nur  kurz  erwähnen. 
Ausführliche  Schilderungen  derselben  sind  in  den  Werken  von 
Parry  und  Strahan  zu  finden. 

Zerstörung  des  Eies  durch  Beeinflussung  der  Mutter:  Es  sind 
zalüreiche  Versuche  gemacht  worden,  den  Foetus  zu  töten  durch 
Schwächung  der  Mutter,  indem  man  ihre  Nahrung  beschränkte^), 
ihr  Blut  entnahm''^)  oder  Purgantien  reichte,  indem  man  ihr  Jod- 
Kali '^),  Quecksilber*)  etc.  gab.  Auch  Droguen  sind  angewandt 
worden,  um  den  Foetus  zu  zerstören,  z.  B.  Strychnin^).  Man 
kam  sogar  darauf,  dass  die  Mutter  syphilitisch  gemacht  werden 
sollte,  damit  der  Foetus  zu  Grunde  ginge.  Diese  Methoden 
sind  gänzlich  verlassen  worden. 

Entleerung  des  Fruclitsacl(es  durch  Punl(tJon:  Nach  Baart 
de  la  Faille*^)  waren  Baudelocque  und  Querin  die 
ersten,  die  diese  Methode  vorschlugen,  während  Delissc 
und  Kiner    sie    im  Jahre   1818  zuerst  ausführten.     Ki wisch'') 


1)  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtsh.,  1840,  Bd.  9,  p.  206. 

2)  Cazeaux:    „Traite    theorique    et    pratique    de    l'ai-t    des    accou- 
chements",  Paris.  1844. 

3)  Keller:  „Des  gi-ossesses  extra-utdrines",  Paris,  1872. 
■1)  Moreau:  „Des  grossesses  extra-uterines",  Paris  1853. 
6)  Barnes:  „Diseases  of  Women'*,  London.  1870. 

6)  Baart  de  la  Faille,  op.  cit. 
')  Kiwi  seh,  op.  cit. 
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jedoch  behauptet,  dass  Basedow  sie  ziierst  empfahl.  In  diesem 
Jahrhundert  wurde  sie  häufig  zu  dem  erwähnten  Zweck  oder 
zur  Stellung  der  Diagnose  angewandt,  wobei  die  Punktion  ent- 
weder von  der  Vagina  oder  vom  Abdomen  aus  vorgenommen 
wurde.  Sie  kann  manchmal  den  Tod  des  Kindes  herbeiführen, 
doch  ist  dies,  wie  die  Erfahrungen  von  James  Young  Simp- 
son^) und  Fränkel''*)  lehren,  sehr  ungewiss.  Die  G-efahren, 
die  mit  ihrer  Anwendung  verknüpft  sind,  sind  so  gross,  dass 
diese  Methode  ebenfalls  gänzlich  verlassen  wurde.  Diese  Ge- 
fahren bestehen  in  innerer  Blutung,  Peritonitis  und  Septicaemie. 
Jonathan  Hutchinson^)  hat  den  Gegenstand  trefflich  abge- 
handelt. ■ 

Injektion  von  Droguen  in  den  Fruchtsack  zur  Zerstörung  des 
Eies:  Joulin'*)  schlug  diese  Methode  zuerst  vor,  und  sie  wurde 
bald  nachher  von  Friedreich ^)  angewandt.  Seit  der  Zeit 
wurde  sie  bei  zahlreichen  Gelegenheiten  in  Anwendung  gezogen. 
Zu  den  Injektionen,  die  durch  uie  Bauchwand  oder  Scheide  ge- 
macht wurden,  wurde  Morphium  verwandt.  Es  sind  einige 
weuige  Fälle  beschrieben,  in  denen  danach  der  Tod  des  Foetus 
eintrat,  gefolgt  von  Resorption  der  ektopischen  Masse ;  die  Be- 
richte zeigen  aber,  dass  die  Methode  in  ihrer  Wirkung  auf  das 
Kind  unsicher  ist,  während  für  die  Mutter  die  Gefahr  der 
Bhitung,  Peritonitis  oder  Septicaemie  droht. 

Kompression  des  Fruchtsackes :  Fs  ist  vorgeschlagen  worden, 
den  Frvichtsack  durch  Sandsäcke,  die  auf  den  Leib  der  Patientin 
gelegt  werden ,  zu  komprimieren ,  in  der  Hoffnung ,  dass  der 
Foetus  dadurch  zu  Grunde  geht.  Doch  v/äre  das  mit  Rücksicht 
auf  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Sackes  oder  Trennung  der 
Placenta  ein  äusserst  gewagtes  Vorgehen.  Dass  sie  wirklich  zur 
Anwendung  kam,  ist  nicht  bekannt  geworden. 

Zerstörung  des  Eies  durch  Hindurchleiten  eines  elektrischen 
Stroms  durch  den  Fruchtsack:  Ihre  erste  Anwendung  fand  nach 
allgemeiner  Ansicht  diese  Methode  durch  Bachetti  (Pisa) 6), 
nachdem  Burci   ihm    den   Vorschlag   dazu   gemacht  hatte.     Sie 


1)  Edinb.  Med.  Journ.,  March,  1864,  p.  865. 

-)  „Zur  Diagnostik  und  operat.  Behandlung  der  Tubenschwangersch.", 
Aldi.  f.  Gyn..  Bd.  14,  p.  197. 

3)  Lancet,  1873,  Bd.  II.  p.  72. 

■*)  „Traite  complet  des  accouchements",  Paris.  1863,  p.  968. 

•'■')  Vivchow's  Archiv,  1864,  Bd,  29,  p.  312. 

6)  Gaz.  med.  ital.  feder.  tose,  1853,  Bd.  III,  p.  137. 
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ist  seitdem  in  vielen  Fällen ,  besonders  in  Amerika  ausgeführt 
worden.  lieber  Einzelheiten,  betreffend  die  Anwendung  in  die- 
sem Lande,  geben  die  Arbeiten  von  Thomas^),  Garrigues''^) 
und  Brothers^)  Auskunft.  Folgende  Pläne  sind  versucht  wor- 
den: Punkturdes  Sackes  durch  die  beiden  mit  den  Drähten  ver- 
bundenen Nadeln,  sowie  Hindurchleiten  des  Stromes  ohne 
Punktur,  indem  der  eine  (positive)  Pol  auf  dem  Abdomen,  der 
andere  (negative)  im  Rectum  oder  der  Vagina  dicht  am  Sack 
angesetzt  wird.  Sowohl  galvanische ,  v,  '.e  faradische  Elektricität 
sind  angewandt  worden. 

Der  Wert  der  Methode  ist  bis  jetzt  unentschieden, 
doch  geht  die  Neigung  gegenwärtig  zweifellos  dahiü,  sich  ihrer 
nicht  zu  bedienen. 

lieber  den  relativen  Wert  der  beiden  Ströme  sind  die 
Meinungen  geteilt;  man  kann  nicht  sicher  sein,  dass  sie  den  Foetus 
bestimmt  töten,  und  es  bestehen  ernste  Gefahren  für  die  Mutter. 
Die  Anwendung  der  Elektropunktur  ist  wegen  der  Gefahr  der 
Entzündung,  Sepsis  oder  Blutung  zu  verdammen.  Dan  einfache 
Hjndurchleiten  des  Stromes  kann  Entzündung,  sowie  Kontrak- 
tionen in  dem  Fruchtsack  verursachen,  die  ihrerseits  wieder  zu 
Buptur  von  Blutgefässen  oder  der  Sackwand  führen  können, 
wenn  auch  Brothers  findet,  dass  von  78  Fällen  nur  einer  töt- 
lich  endete. 

Landis"*)  hat  die  folgenden  Schlüsse  veröffentKcht,  die  auf 
einer  Reihe  von  Experimenten  basieren: 

1)  Wird  der  faradische  Strom  benutzt,  so  sollte  seine  Ap- 
plikation eine  Stunde  lang  fortgesetzt  werden.  2)  Die  Applikation 
ist  häufig  zu  wiederholen,  damit  der  Tod  des  Foetus  mit  Sicher- 
heit eintritt.  3)  Während  wenigstens  Einer  Applikation  ist  ein 
sehr  starker  Strom  anzuwenden. 

Abgesehen  von  den  Gefahren,  die  die  Patientin  dabei  läuft, 
bringt  ihr  all  das  auch  viele  Unannehmlichkeiten, 

Steavensor'^),  der  grosse  Erfahrung  in  der  Anwendung 
von  Elektricität  besitzt,  glaubt,  dass  der  galvanische  Stroni  bei 
Anwendung  der  Punktur  den  Foetus  zerstören  kann,  er 
bezweifelt  aber,  dass  der  faradische  Strom  ohne  Punktur  das  zu 


1)  Trans,  ^m.   Gyn.  Soc.  1882,  1884. 

2)  Trans.  Am.   yn.  Soc.  1883. 

3)  Am.  Journ.  Obst.  N.  Y.  1888,  Bd.  21,  p.  474;  1894,  Bd,  29,  p.  M- 
*)   Am.  Journ.  Med.  Sc,  Philad.,  Okt.  1885. 

5)  Brit.  Med.  Journ.,  1886,  Bd.  II,  p.  1094. 
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Wege  bringt.  Er  sagt,  dass  der  Foetus  eine  ebenso  zähe  Lebens- 
kraft besitzt,  wie  niedere  Tiere,  z.  B.  die  Kaulquappe,  und  dass 
ein  Strom,  der  im  Stande  ist,  das  Leben  des  Foetus  zu  zer- 
stören, viel  wahrscheinlicher  das  Leben  der  Mutter  zerstören 
wird. 

Baldy^)  hat  einen  interessanten  Aufsatz  gegen  die  elek- 
trische Behandlung  veröffentlicht,  in  dem  er  an  ihrer  Statt  die 
chirurgische  verteidigt.  Lawson  Tait's  Ansicht  zu  Gunsten 
der  letzteren  ist  bekannt. 

Elytrotomie :  Die  Operation,  die  darin  besteht,  dass  ^er 
Fruchtsack  von  der  Scheide  aus  eröffnet  und  der  Foetus  entfernt 
wird,  ist  eine  alte,  doct  3t  es  unmöglich,  anzugeben,  wann  sie 
zuerst  vorgenommen  wurde.  Campbell''^)  erwähnt  mehrere 
Fälle  aus  dem  letzten  Jahrhundert,  in  denen  sie  ausgeführt  wurde. 
Einer  davon  stammt  aus  dem  Jahre  1722.  Kelly^)  verteidigte 
im  Jahre  1756  die  Operation,  Im  Anfang  dieses  Jahrhunderts 
gehörten  Cazeaux^)  und  Velpeau^)  zu  denen,  die  sie 
empfahlen.  Aus  den  letzten  50  Jahren  ist  eine  ganze  Anzahl 
von  Fällen  berichtet. 

Die  Incision  im  Scheidengewölbe  bei  dieser  Operation 
ist  gewöhnlich  mit  dem  Messer  gemacht  worden.  1875  gebrauchte 
Thomas**)  eine  galvano-kaustische  Batterie  zu  diesem  Zwecke. 

1887  fand  in  einer  Sitzung  der  Londoner  geburtshilflichen 
Gesellschaft  eine  wichtige  Diskussion'')  über  diesen  Gegenstand 
statt,  die  sich  an  einen  Vortrag  von  Her  man  anschloss,  der 
die  Eesultate  seines  Studiums  von  33  Fällen  derartig  behandelter 
ektopischer  Gravidität  bekannt  gab.  Unter  seinen  Sätzen  waren 
die  folgenden: 

1.  In  früher  Zeit  der  Schwangerschaft,  bevor  Ruptur  ein- 
tritt, ist  die  Operation  nicht  vorzunehmen.  In  dieser 
Periode  kommt  nur  Laparotomie  in  Frage. 

Nach  der  Euptur  kann  der  Blutung  am  besten  Einhalt 
gethan  werden  durch  Laparotomie.  Ist  aber  nach  der 
Blutung  Fieber   vorhanden,    so   sind  die  Indikationen    zur 


1)  Obstetrical  Gazette,  June  1888. 

-)  Op.  cit.,  p.  151. 

3)  „Med.  Obs.  Soc.  Phys."     London,  1797,  p.  44. 

•*)  Op.  cit.,  p.  602. 

5)  „Dict.  de  m6d."     Paris,  1863,  Bd.  14,  p.  420. 

")  New-York    Med.  Journ.     June  1875. 

')  Trans.  Obst.  Soc.    London,   1887. 
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Incision  durch  die  Vagina  die  nämlichen,  wie  bei  Häniatocole 
aus  irgend  einer  anderen  Ursaclie. 
2.  Am    normalen   Ende    der    Schwangerschafts-Zeit    oder 
kurz  darnach,  bevor  Vereiterung  eingetreten  ist,  ist  die  Ent- 
bindung des  Foetus  durch  vaginale  Incision  der  abdominalen 
Operation  vorzuziehen,    wenn    der  Foetus  sich  in   Kopf-, 
Fuss-  oder  Steisslage  befindet,   so  dass  er  ohne  Wendung 
extrahiert    werden    kann,    und    wenn    die   Placenta    sicher 
nicht  an  der  tiefsten  Partie  der  Fruchtsackwand  liegt  und 
es  zu  gleicher  Zeit  nicht  gewiss  ist,  dass,  sie  nicht  an  die 
vordere  Bauchwand  angeheftet  ist. 
Mit    diesen    Ansichten    stimmen    nur    sehr    wenige    überein. 
-Hauptsächlich     trat    ihnen    Lawson    Tait    entgegen ,    dessen 
grosse  operative  Erfahrung   ihn  dazu  geführt  hat,    den  abdomi- 
nalen Weg  dem  vaginalen  vorzuziehen. 

Die  Einwürfe,  die  gegen  die  Anwendung  der  vaginalen 
Incision  unter  den  von  Her  man  oben  erwähnten  Umständen 
erlioben  werden,  sind  folgende: 

Die  Placenta  kann  eingerissen  werden,  was  zu  starker  Blutung- 
aus  den  mütterlichen  Blut  räumen  Anlass  giebt.  Durch  klinische 
Untersuchung  ist  die  *^  maue  Lage  der  Placenta  nur  schwer 
festzustellen.  Sie  wird  .  Iten  erkannt;  zweifellos  wird  in  den 
meisten  Fällen,  in  denen  der  vorliegende  Teil  des  Foetus  durch 
die  Vagina  sehr  deutlich  zu  fühlen  ist,  die  Placenta  wahrscliein- 
licher  Weise  nicht  im  tiefsten  Teil  des  Sackes  liegen.  In  manchen 
Fällen  ist  es  jedoch  schwer  zu  entscheiden,  ob  nicht  eine  ver- 
dünnte Randpartie  der  Placenta  zwischen  Foetus  und  Vaginal- 
wand liegt. 

Aber  selbst  wenn  die  Placenta  nicht  direkt  durchrissen  wird, 
besteht  doch  grosse  Blutungsgefahr  infolge  der  Zerreissnug 
der  ausgedehnten  Gefässe,  die  sich  stets  sowohl  bei  uteriner ' ), 
wie  bei  ektopischer  Gravidität  im  paravaginalen  und  paranie- 
tranen  Gewebe  finden.  Ausserdem  kann  sich  bei  der  Extraktion 
des  Foetus  der  Eiss  leicht  in  den  Teil  der  Fruchtsackwand  ans- 
dehnen,  an  dem  die  Placenta  sitzt. 

Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  nicht  möglich,  zerrissene 
Gefässe  rasch  und  erfolgreich  zu  fassf?  und  zu  ligieren. 

Eine  andere  Gefahr  bei  der  vaginLien  Operation  ist  Sepsis. 
Es  kann   kein  Zweifel    bestehen,    dass    diese  Komplikation  nach 

Phys.    Edinb., 


1)  Barbour  and  Webster, 
Bd.  n.,  Tafel  7,  Fig.  2. 


Eep.  Lab.    Roy.    Coli. 
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vaginaler  Operation,  selbst  wenn  der  Sack  mit  Erfolg  eröffnet 
wurde,  schwieriger  zu  vermeiden  ist,  als  nach  abdominaler. 

Ein  angeblich  allein  der  vaginalen  Methode  eigener 
Vorteil  ist  der,  dass  der  Sack  jedenfalls  in  vorgeschrittenen  Fällen 
entleert  werden  kann,  ohne  dass  das  Peritoneum  eröffnet  wird. 
Das  ist  wohl  richtig;  allein  es  ist  daran  zu  erinnern,  dass  in 
Fällen  von  Tubargravidität,  die  nie  in's  Ligament  rupturiert  sind, 
das  Becken-Peritoneum  zweifellos  eröffnet  wird  und  dass  in 
tubo-peritonealen  Fällen  der  Sack,  der  den  Foetus  enthält,  die 
mit  den  Eihäuten  ausgekleidete  Bauchhöhle  ist. 

Aber  die  Laparotomie  kann  in  einer  sehr  grossen  Zahl 
von  Fällen  den  nämlichen  Vorteil  für  sich  in  Anspruch 
nehmen.  Die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  die  späten  Schwanger- 
schafts-Montvte  erreichen,  sind  die  subperitoneo-abdominalen, 
bei  denen  das  extraperitoneal  sich  entwickelnde  Ei  das  Peritoneum 
mit  zunehmender  Grösse  nach  aufwärts  gedrängt  hat.  Wenn 
man  bei  diesen  Fällen  die  Incisions-Linie  sorgfältig  auswählt, 
braucht  die  Bauchhöhle  nie  eröffnet  zu  werden. 

Ueberdies  kann  man  manchmal  die  Placenta,  wenn  man 
ihren  Sitz  in  dem  Teil  des  Sackes  nächst  der  Bauchwand  fest- 
gestellt hat,  dadurch  vermeiden,  dass  man  seitlich  von  ihr  in- 
cidiert. 

Ein  weiterer  grosser  Vorteil  der  abdominalen  Operation 
ist  der,  dass  der  Operateur  ausserordentlich  günstig  steht,  um 
der  Blutung  entgegenzutreten. 

Die  einzigen  Fälle,  in  denen  die  vaginale  Operation  die  Ope- 
ration der  Wahl  ist,  scheinen  uns  diejenigen  zu  sein,  in  denen 
Toreiterung  eingetreten,  der  Foetus  maceriert  ist  und  der  Eiter 
nach  unten  in  die  Vagina  durchzubrechen  sich  anschickt. 

Nachdem  wir  nun  diese  verschiedenen  Methoden  betrachtet 
haben,  wollen  wir  nunmehr  die  spezielle  Therapie  der 
ok topischen  Oravidität  aufnehmen.  Sie  soll  in  folgenden 
Abschnitten  erörtert  werden: 


L  Wenn  die  Schwangerschaft  eine  rein  tubare  ist  und  keine 
Ruptur,  weder  in  das  Ligamentum  latum,  noch  in  die 
Bauchhöhle  stattgefunden  hat:       "  .  \      ; 

a.  Ampullci-e  und  infundibuläre  Schwangerschaft. 

b.  IntersL    ile  Schwangerschaft. 

II.  In  FäUen,   in   denen  Ruptur   einer  Tubarschwangerschaft 
in  die  Bauchhöhle  stattgefunden  hat: 
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a.  begleitet  von  akuten  Symptomen  infolge  Blutverlust  und 
Schreck. 

b.  ohne  akute  Symptome;  in  denen  nur  eine  kleine  Ruptur 
stattgefunden  hat,  die  nur  einen  geringen  oder  eine 
Reihe  geringer  Blutverluste  verursacht. 

0.  in  denen  gar  keine  Zeiclien  von  Ruptur  vorhanden  sind. 

III.  "Wo  Ruptur  einer  Tubar-Gravidität  in  das  Ligamentum  latum 
stattfindet : 

a.  Zur  Zeit  der  Ruptur. 

b.  Nach  der  Ruptur :  Es  hat  sich  eine  subperitoneo-pelvikale 
oder  -abdominale  Schwangerschaft  etabliert. 

c.  Wenn  sekundäre  Ruptur   in  die  Bauchhöhle  stattfindet. 

IV.  AVenn  eine  Schwangerschaft  das  normale  Ende  erreicht  hat. 

V.   Wenn  die  Mutter   eine    falsche  Geburt    durchgemacht   hat 
und  das  Kind  abgestorben  ist. 

VI.  In  Fällen,  in  denen  Tod  der  Frucht  eingetreten  und  Mumifi- 
kation, Lithopaedionbildung  etc.  gefolgt  ist. 

VII.  In  Fällen,  in  denen  Vereiterung  in  einer  alten  oder  frischen 
ektopischen  Schwangerschaft  stattgefunden  hat: 

a.  Bevor  der  Eiter  nach  aussen  gelangt  ist. 

b.  Nachdem  dies  geschehen  ist. 

VIII.  In  Fällen  von  kombinierter  ektopischer  und  intra-uteriner 
Schwangerschaft : 

a.  "Wenn  die  ektopische  Schwangerschaft  alten  Datums  ist, 
z.  B.  ein  Lithopaedion. 

b.  "Wenn  die  ektopische  Schwangerschaft  noch  im  Wachsen 
begriffen  ist. 

IX.  Bei  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Hörn. 


I.  Bei  rein  tubarer  Scliwangerschaft  ohne  Ruptur,   weder  In  das 
Ligament,  noch  in  die  Bauchhöhle. 

a.    Ampulläre    und    infundibuläre    Schwangerschaft. 

Ist  die  Schwangerschaft  diagnostiziert,  dann  sollten  die 
Patientin  und  ihre  Angehörigen  von  dem  ernsten  Zustand  in 
Kenntnis  gesetzt  werden.  Die  P.  soll  sehr  vorsichtig  sein,  in- 
dem sie  jede  Art  von  Anstrengung  vermeidet,    die    infolge    der 
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plötzlichen  Spannung  eine  Ruptur  dos  Fruchtsackes  herbeiführen 
ki.  n,  und  unter  Beobachtung  bleiben.  ' 

Die  einzige  zu  empfehlende  Therapie  ist  die  Laparotomie, 
die  unter  den  jetzt  als  wesentlich  für  den  Erfolg  wohl  be- 
kannten Bedingungen  ausgeführt  werden  sollte. 

In  den  ersten  Monaten  hat  die  Operation  in  Entfernung 
der  ganzen  Tube  auf  die  gewöhnliche  Weise  zu  bestehen. 
Das  Ligament  wird  unter  der  Tube  durch  den  Staffor  dshire- 
Knoten  oder  durch  den  Tait'schen  Knoten  abgebunden.  Das 
Ovarium    wird  gewöhnlich  zugleich  mit  der  Tube  entfernt. 

Der  erste  Fall,  in  dem  eine  Tubar-Schwangerschaft  erfolg- 
reich diagnostiziert  und  durch  Laparotomie  exstirpiert  wurde, 
wurde  im  Jahre  1885  von  Veit^)  berichtet. 

Die  Operation  ist,  wenn  keine  Komplikationen  vorhanden 
sind,  eine  sehr  einfache. 

Schwierigkeiten  können  folgende  Verhältnisse  machen: 
Die  Tube  kann  an  der  Umgebung  adhaerent  sein.  Bei 
der  in  üblicher  "Weise  vorzunehmenden  Trennung  derselben  ist 
mit  grosser  Vorsicht  zu  verfahren,  damit  nicht  Ruptur  des 
Sackes  eintritt.  Manche  Fruchtsäcke  sind  durch  Adhaesionen 
so  stark  im  Becken  fixiert,  dass  sie  nicht  herausgehoben  werden 
können,  um  eine  leiciite  Anlegung  der  Ligaturen  unterhalb  der- 
selben zu  gestatten.  In  einem  solchen  Falle  ist  es  das  Beste, 
das  Ligament  und  die  Tube  median  von  der  Geschwulst  durch 
eine  Reihe  von  oben  nach  unten  gehender  Ligaturen  abzubinden. 
Dann  kann  der  Sack  aus  seinen  Verbindungen  mit  dem  Uterus 
gelöst  und  so  emporgehoben  werden,  dass  es  möglich  ist,  die 
Ligaturen  lateral  vom  Sack  unterhalb  desselben  durch  das  ganze 
Ligament  durchzulegen  und  die  Tube  zu  entfernen.  Ist  auch 
dieses  Verfahren  unmöglich,  dann  ist  der  Fall  als  subperitoneo- 
pelvikale  Schwangerschaft  zu  behandeln  (s.  hierüber  S.  198). 

Ist  die  Tube  hinter  den  Uterus  gefallen  und  entweder  durch 
Inkarceration  oder  durch  Adhaesionen  im  Douglas  fixiert  worden, 
dann  kann  es  recht  schwierig  sein,  dieselbe  herauszuheben. 
Ohne  Aspiration  des  Fruchtwassers  aus  dem  Sack  ist  es  manch- 
mal nicht  möglich.  Nach  der  Verkleinerung  desselben  können 
dann  die  Finger  leichter  unter  den  Sack  gelangen.  Die  Aspi- 
ration kann  zu  Blutung  führen  und  die  Tubenwand  1  un  an 
der  durch  die  Nadel  gesetzten  Oeffnung  weiter  reissen,  Beides 
ist  durch  Anlegung  einer  Klammer  zu  vermeiden. 

1)  Zeitschr.  f.  Geh,  u.  Gyn.,  1885,  Bd.  11,  p.  38-i. 
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Blutung  aus  der  Tube  bei  diesen  Operationen  kann  in 
allen  Fällen  du  rch  Ligatur  der  Eierstocks-Artorien  auf  der  affi- 
zierten  Seite  an  ihrer  Eintritts-Stelle  in  das  Ligament  gut  kon- 
trolliert werden,  wie  dies  Olshausen^)  und  Sippel2)  darge- 
than  haben.  Können  auch  die  Uterin- Arterien  versorgt  werden, 
dann  wird  die  Kontrollo  eine  noch  bessere  sein.  Das  ist  in  be- 
trächtlichem Maasse  zu  erzielen,  wenn  man  das  Ligament  dicht 
am  Uterus  in  einer  Klammer  l'asst. 

In  vorgeschrittenen,  rein  tubaren  Fällen  ist  die 
Operation  im  Prinzip  die  nämhche,  wie  in  frühen  Monaten.  Nur 
selten  wird  es  möglich  sein,  den  ganzen  Fruchtsack  nach  Liga- 
tur seines  Stils,  der  gewöhnlich  gut  entwickelt  ist,  zu  exstir- 
pieren.  Um  dies  zu  bewerkstelligen,  kaun  ebenfalls  Aspiration 
des  Fruchtwassers  nötig  werden. 

In  den  meisten  Fällen  ist  infolge  der  Adhaesionen ,  die  sich 
um  den  Sack  gebildet  haben,  eine  totale  Entfernung  unmöglich. 
Dann  ist  das  einzuschlagende  Vorfahren  das  gleiche,  wie  in  den 
häufigeren  subperitoneo-abdominalen  Fällen  (s.  S.  199  f.). 

b.  Interstitielle    Schwangerschaft. 

Es  sind  zahlreiche  Fälle  berichtet,  in  denen  nach  Sicher- 
stellung der  Diagnose  dieses  Zustandes  die  Cervix  uteri  di- 
latiert,  das  Septum  zwischen  Uterushöhle  und  Fruchtsack 
gespalten  und  Foetus  sammt  Placenta  durch  die  Oeffnung 
extrahiert  wurden.  Besonders  interessant  ist  der  hierher  ge- 
hörige Fall  von  Lenox  Hodge,  der  von  Parry^)  beschrieben 
wurde. 

In  diesen  Fällen  kommt  das  Leben  des  Foetus  erst  gauz 
in  zweiter  Linie  in  Betracht;  ist  daher  zu  fürchten,  dass  bei 
dessen  Extraktion  in  toto  die  Oeffnung  zu  stark  weiterreissen 
würde,  dann  ist  er  zu  verkleinern  und  stückweise  zu  extrahieren. 

Die  Hauptgefahr  bei  dieser  Operation  ist  die  Ruptur 
der  stark  verdünnten  Fruchtsackwand.  Muss  die  Placenta 
manuell  entfernt  werden,  dann  ist  bei  der  Lösung  derselben  von 
der  Wand,  wenn  es  nicht  spontan  vollständig  geschehen  ist,  die 
grösste  Sorgfalt  zu  beobachten. 


1)  „Ueber  Extra-uterinschwangersch."  1.  cit.,  p.  40. 

2)  „Z.  Lehre  von  den  Extrauteriu-Schwangerschai'ten",  Deutsche  med. 
Wochschr.,  1892,  No.  36.  S.  826. 

3)  op,  cit.,  p.  266. 
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Ist  die  Höhle  entleert,  dann  ist  sie  3  oder  4  Tage  lang 
mit  Jodoform-Gaze  auszustopfen,  um  die  "Wand  zu  Kon- 
traktionen anzuregen  und  der  Neigung  zu  Blutung  entgegen  zu 
arbeiten. 

Macht  die  Lage  des  Uterus  oder  die  Grösse  der  Scheide 
die  erfolgreiche  Vollendung  dieser  Operation  sehr  zweifel- 
haft, dann  ist  Laparotomie  vorzunehmen.  Handelt  es  sich 
um  eine  junge  Gravidität,  dann  kann  es  möglich  sein,  das 
Ei  zu  entfernen  und  die  Höhle  auf  diejenige  Weise  vollständig 
zu  schliessen,  die  Martin')  für  den  Schluss  der  Höhle  in  der 
Uteruswand  nach  Enukleation  eines  interstitiellen  Myoms  em- 
pfohlen hat.  Während  der  Ausführung  dieses  Verfahrens  dürfte 
es  von  Vorteil  sein,  die  Ligamenta  lata  temporär  zu  komprimieren, 
um  den  Blutzufluss  zum  Uterus  zu  beherrschen. 

Handelt  es  sich  um  vorgeschrittene  Gravidität,  so 
dass  diese  Methode  wegen  der  Grösse  des  Fruchtsackes  nicht 
ausführbar  ist,  dann  ist  die  Exstirpation  des  ganzen  Uterus 
durch  abdominale  Hysterektomie  das  für  die  Patientin  beste 
Verfahren. 


II.    Nach   Ruptur  der  Tubar-Schwangerschaft  in   die   Bauchhöhle. 

a.  Begleitet  von  akuten  Symptomen  infolge 
Blutverlust,  Shock  etc. 

Dieses  Ereignis,  das  meist  während  der  ersten  Schwanger- 
schafts-Monate stattfindet,  ist  eine  so  gefährliche  Kompli- 
kation, dass  dabei  nur  an  Eine  Form  der  Therapie  zu  denken 
ist,  nämlich  Laparotomie,  Exstirpation  der  rupturierten  Tube 
und  E,einigung  des  Peritoneums.  Einer  der  ersten,  der  zu  dieser 
Methode  geraten  hat,  war  Heister2)  im  Jahre  1719.  Kiwisch^) 
empfahl  in  diesem  Jahrhundert  die  nämliche  Therapie,  ebenso 
die  Amerikaner  Harbert*)  und  Eogers'^).  Aber  erst  während 
dei-  letzten  zehn  Jahre  ist  diese  Methode  allgemein  anerkannt 
und  adoptiert  worden.    Die  ausgezeichneten  Resultate  Lawson 


1)  „Pathol.  u.  Therapie  der  Fraueukraukheiten".     Wien. 

^)  Hennig,  op.  cit.,  p.  154. 

^)  Ibidem. 

■»)  West.  Journ.  Med.  and  Surg.     1849,  Bd.  HI. 

5)  Trans.  Amer.  Med.  Assoc.     186(). 

Wt>bster-Eiermann,  Ektopische  Schwangerschaft. 
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Tait'si)  haben  ihren  hervorragenden  Wert  über  allen  Zweifel 
erhoben  und  das  Zeugnis  vieler  anderer  Operateure  weist  nach 
der  nämlichen  Richtung. 

Die  Operation  soll  so  bald  als  möglicli  nach  der  Ruptur 
vorgenommen  werden.  Je  länger  man  zögert,  desto  grösser  der 
Blutverlust  und  desto  geringer  folglich  die  Chancen  für  die 
Mutter  auf  Wied^rgenesung  von  der  Operation. 

Gusser ow2)  empfiehlt,  zu  laparotomieren,  wann  immer 
Symptome  von  intraperitonealer  Blutung  bestehen,  selbst  wenn 
die  Diagnose  auf  ektopische  Schwangerschaft  zweifelhaft  ist. 

Bis  zur  Operation  ist  die  Patientin  in  einem  kühlen  Zimmer 
im  Bett  zu  halten;  gleichzeitig  sind  Eisblase  oder  Eiswasser- 
Umschläge  aufs  Abdomen  anzuwenden. 

Einige  empfohlen,  während  dieser  Zeit  die  Bauch-Aorta  zu 
komprimieren. 

Ist  der  Fruchtsack  klein  und  hauptsächlich  im  Becken  ge- 
legen und  das  Abdomen  nicht  zu  stark  ausgedehnt,  so  kann 
dies  gelingen  und  dem  Blutverlust  aus  dem  rupturierten  Sack 
bedeutend  Einhalt  gethan  werden.  Wenn  jedoch  die  Gefahr 
besteht,  bei  den  Versuchen  zur  Ausführung  der  Kompression 
den  Riss  noch  zu  vergrössern  und  zu  gleicher  Zeit  den  Aorten- 
Blutstrom  nicht  vollständig  zu  beherrschen,  dann  steht  man  am 
besten  davon  ab,  um  nicht  die  Gefahr  für  die  Patientin  noch 
zu  vergrössei-n  und  die  Operation  noch  schwieriger  zu  gestalten. 

Ist  die  Patientin  stark  kollabiert,  dann  ist  eine  Blut- 
transfusion oder  eine  intravenöse  oder  subkutane  In- 
jektion von  Kochsalzlösung  am  Platze,  um  sie  für  die  Opera- 
tion zu  kräftigen.  Auch  hypodermatische  Injektionen  von  Stimu- 
lantien,  wie  von  Cognak,  Aether,  Nitro-Glycerin  können  nötig 
werden. 

Die  Operation  muss  so  schnell  als  möglich  ausgeführt 
werden.  Es  wird  ebenso  verfahren,  wie  es  für  die  unrupturierte 
Tube  beschrieben  worden  ist.  Der  erste  Schritt  nach  Er- 
öffnung des  Abdomens  muss  sein,  die  Ruptur-Stelle  zu  finden 
und  die  Blutung  durch  Klammern  oder  Ligaturen  zum  Stehen 
zu  bringen,  worauf  man  erst  zur  Exstirpation  des  Sackes 
schreitet. 


l^-y. 


iiii.-. '  ■'• 


1)  Brit.    Med.    Journ.    London,    1884.     Bd.    I,    p.  1250;    p.    317;    1885, 
Bd.  I,  p.  778;  op.  cit. 

2)  Berl.  Klin.  Wochenschr.     1892,  No.  22. 
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Ist  der  Riss  gross  oder  unregelraässig,  so  kann  es  unmög- 
lich sein,  die  Blutung  rasch  zu  stillen;  oder  die  diesbezüglichen 
Versuche  können  den  Riss  infolge  der  Dünnheit  der  "Wand  noch 
verschlimmern.  Unter  diesen  Umständen  sollte  keine  Zeit  ver- 
loren werden,  sondern  man  muss  die  ganze  Tube  herausheben 
und  den  Assistenten  das  Ligament  komprimieren  lassen,  während 
dar  Operateur  die  Ligaturen  legt  und  den  Fruohtsack  exstirpiert. 

Dann  ist  der  in  die  Bauchhöhle  gelangte  Fruchtsackinhalt 
zu  entfernen  und  eine  sorgfältige  Peritoneal-Toilette  zu  machen, 
bevor  der  Leib  geschlossen  wird. 

Handelt  es  sich  um  Ruptur  bei  einer  interstitiellen 
Schwangerschaft,  dann  sind  die  nämlichen  Regeln  zu  befolgen,  wie 
sie  für  die  abdominale  Behandlung  der  unrupturierten  interstitiellen 
Schwangerschafts-Säcke  angegeben  wurden  (s.  oben). 

b.  Es  sind  keine  akuten  Symptome  von  Shock  oder 
schwerem  Blutverlust  vorhanden,  sondern  es  be- 
steht nur  ein  k  leiner  Ri3S.  der  nur  einen  geringen 
oder  wiederholte   geringe   Blutverluste    verursacht. 

Das  sind  die  Fälle,  die  man  erst  Tage  oder  selbst  Wochen 
nach  stattgehabter  Ruptur  zu  sehen  bekommt.  Die  Behandlung 
ist  die  nämliche,  wie  oben,  nämlich  Laparotomie  und  Ent- 
fernung des  Fruchtsackes.  Diese  Fälle  sind  gewöhnlich  durch 
Peritonitis  als  eine  Folge  der  Ruptur  stark  kompliziert.  Hier 
kann  die  Reinigung  der  Peritonealhöhle  recht  schwierig  sein. 
Im  allgemeinen  wird  es  das  Beste  sein,  eine  Zeit  lang  nach  der 
Operation  zu  drainieren. 
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c.  Es  bestehen  überhaupt  keine  Symptome  von 

Ruptur. 

Das  sind  die  seltenen  Fälle,  in  denen  die  Eihäute  mit  ihrem 
foetalen  Inhalt  so  allmählig  in  die  Bauchhöhle  gelangen,  dass 
gar  keine  Symptome  oder  nur  so  leichte  sich  einstellen,  dass  die 
Patientin  keine  Klagen  hat.  Die  Eihäute  setzen  sich  am  Peri- 
toneum parietale  und  viscerale  fest,  und  der  Foetus  entwickelt 
sich  in  diesem  Sekundär-Sack  weiter,  während  die  Placenta  in 
der  Tube  zurückbleibt  —  diejenige  Art  von  Schwangerschaft, 
die  wir  als  „tubo-peritoneale"  beschrieben  haben.  Derartige  Fälle 
bekommt   man    gewöhnlich   erst  zu  sehen,    wenn  die  Gravidität 

sclion  weit  vorgeschritten  ist. 
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Dio  Behandlung  gestaltet  sich  folgendermassen : 

Das  Abdomen  wird  durch  gewöhnlichen  Medianschnitt 
eröffnet.  Dann  findet  man  oft  das  Kolon  transversum  liintor 
der  Bauchwand  in  seiner  Lage  fixiert  und  das  Netz  stark  ver- 
dickt. Es  ist  daran  zu  erinnern,  dass  bei  dieser  Art  die  Eihilute 
durch  einen  Eutzündungsprozess  am  Peritoneum  adhaerent  und 
auch  die  Eingeweiae  mit  einander  verklebt  werden,  wobei  der 
Dünndarm  nacli  aufwärts  imd  nach  den  Seiten  verlagert  wird. 
Die  Höhle,  die  den  Foetus  enthält,  wird  eröffnet;  es  ist  dies 
natürlich  die  mit  den  Eihäuten  ausgekleidete  Peritonealhöhle —  der 
sogenannte  sekundäre  '►^ruchtsack.  Dio  Eihäute  sind  als 
dünne  oder  auch  stellenweise  durch  Entzündung  stark  verdickte 
Schicht  deutlich  zu  erkennen.  Das  Fruchtwasser  wird  mit  dem 
Foetus  entfernt.  Zwischen  diesem  und  dem  Amnion  etwa  vor- 
handene Adhaesionen  sind  zu  trennen.  Die  Nabelschnur  wird 
doppelt  unterbunden  und  dicht  am  Foetus  abgeschnitten.  Dii; 
Placenta  liegt  im  Becken,  in  dem  primären  tubaren 
Fruchtsack  eingeschlossen.  Dieses  Verhältnis  ist  wegen 
der  Dünnheit  der  Sackwand  und  der  dichten  Anlegung  der  Pla- 
centa an  dieselbe  oft  nicht  leicht  zu  erkennen. 

Wenn  dieser  primäre  Sack  beweglich  ist  oder  die  ihn 
umgebenden  Adhae.sionen  leicht  zu  trennen  sind,  ist  es  zweifellos 
am  richtigsten,  das  Ligamentum  latum  unterhalb  der  ganzen 
Masse  zu  unterbinden  und  diese  zu  entfernen.  Ist  das  Am- 
nion leicht  von  der  sekundären  Sackwand  zu  trennen,  dann 
mag  es  vorsichtig  abgezogen  werden;  das  Chorion  kann  niclit 
entfernt  werden,  da  es  mit  dem  Peritoneum  völlig  verschmolzen 
ist.  An  vielen  Stellen  wird  das  Amnion  infolge  entzündliciior 
Verdickung  nicht  zu  trennen  sein ;  dann  sollen  wegen  der  Gefahr, 
den  Darm,  an  dem  es  fixiert  sein  kann,  einzureissen,  keine  An- 
strengungen gemacht  werden,  es  zu  entfernen. 

Ist  der  primäre  Sack  sehr  fest  im  Becken  eingebettet, 
so  wird  man  die  Placenta  wegen  der  Unmöglichkeit,  die 
Blutujig  im  Augenblick  zu  stillen,  am  besten  nicht  entferneu, 
Es  wäre  zweifellos  von  Vorteil,  die  S  p  e  r  m  a  t  i  c  a  auf  der  afii- 
zierten  Seite  zu  unterbinden,  um  den  Blutzufluss  zu  den  mütter- 
lichen Bluträumen,  die  ja  mit  der  Placenta  in  Verbindung  steheü, 
zu  vermindern.  In  diesem  Falle  ist  die  Nabelschnur  am  unteiea 
Winkel  der  Bauchwunde  herauszuleiten  und  der  sekundäre  Sack 
mit  Jodoform-Graze  auszustopfen. 

Diese  Methode  ist  der  Drainage  durch  eine  Röhre  vorzu- 
ziehen,  weil  sie  gestattet,   die   inti'a-abdominalen  Druck-Verhält- 
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iiisse  naeli  und  nach  wieder  herzustellen.  Wenn  Fruchtwasser 
und  Foetus  entfernt  sind,  die  Höhle  aber  nicht  sorgfältig  tam- 
poniert wird,  80  wird  die  Placenta  eher  der  Gefahr  ausgesetzt, 
durch  Blutaustritt  in  dieselbe  infolge  der  plötzlichen  intra-abdo- 
ininalen  Druck-Veränderung  zerrissen  zu  woi-den. 

Die  Tamponnde  niuss  daher  sorgfältig  vorgenommen 
werden,  wenn  sie  in  dieser  Beziehung  von  Nutzen  sein  soll. 
Ein  anderer  Vorteil  dieser  Methode  ist  der,  dass  sie  ein  wert- 
volleH  Mittel  darstellt,  Sepsis  zu  verhüten. 

Nach  4  oder  5  Tagen  ist  die  Patientin  wieder  zu  chloro- 
fornii  "en  und  die  Placenta  vollständig  zu  entfernen.  Das  ist 
gewöl  Jich  nicht  schwer  und  kann  unter  geringer  oder  ganz 
ohne  Blutung  geschehen.  Darnach  ist  die  Höhle  neuerdings  für 
wenige  Tage  mit  Gaze  auszustopfen ;  nach  dieser  Zeit  kann  dann 
ein  Drainrohr  verwandt  werden,  wobei  alle  Zersetzungsprodukte 
und  Flüssigkeit,  die  sich  in  ihr  ansammeln,  mehrmals  täglich 
entfernt  werden  müssen. 

Sollten  sich  vor  dem  4.  oder  5.  Tage  Zeichen  von  Sepsis 
einstellen,  dann  kann  es  nötig  werden,  die  Placenta  zu  entfernen, 
wobei  man  aber  nicht  vergessen  darf,  dass  die  Gefahr  einer 
Blutung  um  so  grösser  ist,  je  früher  dies  geschieht.  Tritt 
Blutimg  ein,  dann  ist  das  beste  Mittel,  die  Höhle  einige  Tage 
fest  mit  Jodoformgazo  auszustopfen. 

Am  14.  Februar  1894  wurde  in  der  Edinburgher  geburts- 
liülflichen  Gesellschaft  über  einen  interessanten  Fall  von  Tubo- 
peritoneal-Schwangerschaft  berichtet^),  dessen  operative  Therapie 
Dr.  Moss  aus  Madagaskar  sehr  genau  schilderte. 

Diese  war  die  nämliche,  wie  sie  oben  beschrieben  ist,  nur 
wurde  die  Höhle  nach  der  Operation  mit  einer  Glasröhre 
draiuiert.  Es  entwickelte  sich  Sepsis,  und  am  5.  Tage  wurde 
die  Placenta  avis  dem  Primärsack  mit  grösster  Leichtigkeit  ent- 
fernt. Es  hatte  eine  septische,  äusserst  foetide  Entzündung  be- 
gonnen gehabt. 

III.    Bei  Ruptur  einer  Tubar-Gravidität  in  das  Ligamentum  iatum. 

a.  Therapie  zur  Zeit  der  Ruptur. 

Wenn  eine  junge,  t  u  b  a  r  e  Schwangerschaft  in's 
Ligamentum  Iatum  rupturiert,  ist  die  Gefahr  für  die  Patientin 
nicht    so    gross,    als    wenn    intraperitoneale    Euptur    stattfindet, 

')  Trans.  Edinb.  Obst.  Soo.,  Bd.  19. 
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wegen  der  beschränkten  Blutung  in  den  extra-peritonealen  Ge- 
weben. Auch  mnss  in  jedem  Falle  an  die  Möglichkeit  gedacht 
werden,  dass  das  Ei  zerstört  wird,  so  dass  es  sich  nicht  weiter 
entwickeln  kann. 

Die  Therapie  muss  daher  zunächst  die  der  Becken- 
Hämatome  oder  Hämatocelen  sein,  die  nicht  durch  ektopische 
Schwangerschaft  zu  Stande  kommen.  Die  Patientin  hat  absolute 
Ruhe  zu  halten,  die  Nahrung  darf  nicht  reizend  sein;  auf  das  Ab- 
domen ist  eine  Eisblase  'oder  ein  Eiswasserumschlag  zu  applizieren 
und  innerlich  Ergotin  oder  Hamamelis  zu  geben.  Von  Zeit  zu 
Zeit  ist  das  Becken  g^^nau  zu  explorieren,  damit  man  weiss,  ob 
die  Masse  kleiner  oder  grösser  wird  und,  wenn  das  letztere  der 
Fall  ist,  ob  dies  durch  fortgesetztes  Wachstum  des  Eies  bedingt  ist. 

Findet  man,  dass  das  Ei  sich  vergrössert  und  dass  sicli 
eine  subperitoneo - pelvikale  Gravidität  etabliert,  dann  ist  die 
Therapie  die  nämliche,  wie  die  im  nächsten  Abschnitt  zu 
schildernde. 

b.  Nachdem  Ruptur  stattgefunden  hat:  Das  Ei  ent- 
wickelt sich  extraperitoneal  weiter  und  es  entsteh t 
die  subperitoneo-pelvikale  oder  subperitoneo-abdo- 

minale  Form. 

Ist  die  Schwangerschaft  nicht  über  den  vierten 
Monat  vorgeschritten,  dann  wird  die  übliche  mediane  Incisiou 
gemacht.  Die  Verhältnisse  des  Fruchtsackes  sind  genau  klarzu- 
legen, da  dieser,  wenn  möglich,  vollständig  zu  entfernen  ist,  nach- 
dem unterhalb  desselben  Ligaturen  gelegt  sind,  um  alle  Gefässe 
zu  versorgen.  In  manchen  Fällen  kann  der  Sack  nur  gleiclizeitig 
mit  dem  Uterus  entfernt  werden^).  Alsdann  wird  das  Abdomen 
gereinigt  und  geschlossen. 

Ist  die  totale  Exsiirpation  nicht  möglich,  dann  ist  der 
Fruchtsack  zu  eröffnen  und  Foetus  nebst  Fruchtwasser  sind  zu 
entfernen.  In  Bezug  auf  den  Sack  und  die  Placenta  können 
nach  Ligatur  der  Spermatica  auf  der  affizierten  Seite  folgende 
Methoden  eingeschlagen  werden: 

L  Placenta  und  Eihäute  werden  von  dem  Sack  abgezogen 
und  die  rauhe  Höhle  darauf  von  ^^nten  herauf  durch  eine  lange 
fortlaufende  Catgut-Naht  geschlossen.  Der  obere  Teil  des  Saclces 
kann  reseziert  und  die  Ränder  sorgfältig  nach  innen  umgeschlagen 


1)  Pinard:    „De  l'iutervention  chirurgicale  dans  la  grossesse  extra- 
uterine" etc.    Paris,  189-1. 


Extra-peritoneale  Entwicklung. 


f 

199 


^Verden,    so  dass  durch  die  Naht  seine  peritonealen  Flächen  an- 
einander zu  liegen  kommen. 

2.  Die  Ränder  des  Sackes  werden  in  den  unteren  Teil  der 
Bauchwunde  eingenäht ;  Placenta  nebst  Eihäuten  kann  dann  ab- 
gezogen und  die  Höhle  fest  mit  Jodoformgaze  ausgestopft 
werden.  Darauf  wird  die  Bauchwunde  vollends  geschlossen. 
Nach  4  oder  5  Tagen  kann  die  Gaze  entfernt  und  gewechselt 
werden.  Das  ist  so  lange  zu  wiederholen,  bis  sich  die  Höhle 
und  der  zu  ihr  führende  Gang  allmählig  geschlossen  haben. 

3.  Der  erste  Teil  des  Verfahrens  ist  der  gleiche,  wie  eben, 
aber  die  Placenta  wird  in  situ  gelassen.  Dann  wird  die 
Höhle  mit  Gaze  ausgestopft,  die  am  4.  oder  5.  Tage  gleichzeitig 
mit  der  Placenta  entfernt  wird.  Danach  wird  die  Höhle  wieder 
tamponiert  und  dies  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt,  bis  sie  sich 
geschlossen  hat. 

Es  ist  gegenwärtig  unmöglich,  zu  entscheiden,  welche  von 
diesen  Methoden  die  beste  ist.  In  manchen  Fällen  mag  der 
Operateur  irgend  eine  frei  wählen.  Ist  die  Sackwand  aber  so 
dünn,  dass  es  unmöglich  ist,  sie  an  die  Bauchwand  anzunähen, 
dann  ist  die  erste  Methode  zu  befolgen.  Ferner  sollte,  wenn 
bei  Eröffnung  des  Sackes  die  Placenta  angeschnitten  wird,  das 
erste  oder  zweite  Verfahren  zur  Anwendung  kommen.  Sollte 
bei  irgend  einer  dieser  Methoden  die  Blutung  selbst  nach  Unter- 
bindung der  Spermatica,  noch  bevor  die  ganze  Placenta  entfernt 
ist,  sehr  stark  sein,  dann  kann  es  nötig  werden,  um  fernere 
Bhitung  zu  vermeiden,  den  Sack  sofort  mit  Jodoformgaze  aus- 
zustopfen und  seine  Ränder  mit  denen  der  Bauchwunde  zu  ver- 
nähen. Nach  4  oder  5  Tagen  wird  die  Gaze  vorsichtig  heraus- 
genommen, der  Rest  der  Placenta  entfernt  und  wieder  frisch 
tamponiert. 

Noch  ein  anderes  Verfahren  existiert,  nämlich  die  Placenta 
in  situ  zurückzulassen,  nachdem  die  Nabelschnur  dicht  an  ihr 
abgesclmitten  ist.  Es  kann  dann  allmählige  Verkleinerung  und 
Resorption  stattfinden.  Diese  Methode  war  sicherlich  in  einer 
ziemlichen  Anzahl  von  Fällen  erfolgreich,  aber  die  Gefahr  der 
Sepsis  ist  so  gross,  dass  gegenwärtig  die  Neigung  besteht,  sie 
ganz  zu  verlassen. 

Bei  weiter  vorgeschrittenen  Graviditäten  dieser  Form 
ist  die  Art  des  Vorgehens  eine  etwas  andere;  es  muss  dann  die 
grosse  extraperitoneale  Ausdehnung  des  Sackes  berücksichtigt 
werden.  Die  Abhebung  des  Peritoneums  ist  gewöhnlich  auf  der 
freite  am  meisten  ausgeprägt,  auf  welcher  die  Gravidität  begann. 
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Die  "Wahl  des  Ortes  der  lucision  ist  von  Bedeutung.  Da 
es  erwünscht  ist,  den  Fruchtsack  zu  eröffnen,  ohne  mit  der 
Bauchhölile  in  Berührung  zu  kommen,  muss  die  Incision  in  der 
tiefsten  Partie  des  Abdomens  gemacht  werden,  und  zwar  auf 
derjenigen  Seite,  auf  welcher  sich  die  Schwangerschaft  am  wei- 
testen nach  oben  ausdehnt,  um  desto  sicherer  zu  sein,  dass  man 
das  Peritoneum  nicht  trifft.  Ist  es  aber  möglich,  schon  vor  der 
Operation  festzustellen,  dass  die  Placenta  an  der  vorderen  Wand 
des  Fruchtsackes  liegt,  dann  ist  der  Schnitt  so  anzulegen,  dass 
er  jene  nicht  trifft. 

Kann  aber  über  die  Lage  der  Placenta  nichts  ausfindig  ge- 
macht werden,  dann  soll  im  unteren  Teil  des  Abdomens  einge- 
schnitten werden,  und  zwar  gewöhnlich  auf  der  Seite,  auf  wel- 
cher die  Schwangerschaft  am  meisten  entwickelt  ist. 

Sollte  bei  der  Incision  das  Peritoneum  oberhalb  des  Sackes 
eröffnet  werden,  dann  wird  es  am  besten  gleich  wieder  durch 
Nähte  geschlossen  und  der  Schnitt  nach  unten  fortgeführt,  um 
nur  den  Fruchtsack  zu  troffen. 

Ist  dieser  eröffnet,  dann  werden  Fruchtwasser  und  Foetus 
entfernt,  nachdem  die  Nabelschnur  dicht  am  letzteren  unterbunden 
ist.  Wie  ist  nun  die  Placenta  zu  behandeln,  wenn  sie  niclit 
verletzt  worden  ist? 

Nach  den  Erfahrungen,  die  man  gemacht  hat,  ist  es  zweifel- 
los das  Beste,  sie  in  situ  zu  lassen  und  die  Höhle  mit  Jodo- 
form-Gaze zu  tamponieren.  Nach  4  oder  5  Tagen  kann  diese 
entfernt,  die  Placenta  herausgenommen  und  wieder  frische  Gaze 
eingeführt  werden,  ohne  dass  Gefahr  einer  Blutung  besteht. 
Sollte  eine  solche  aber  doch  eintreten,  dann  wird  sie  durch  die 
neue  Tamponade  gestillt. 

Die  grosse  Gefahr  bei  diesen  Fällen  ist,  dass  septische  Sub- 
stanzen aus  dem  Darm  eindringen,  der  in  sehr  enger  Verbindung 
mit  der  Placenta  ist,  und  puti'ide  Veränderungen  in  letzterer  her- 
beiführen. Es  ist  daher  sorgfältig  auf  jedes  derartige  Zeichen 
zu  achten,  und  sofort,  wenn  Symptome  von  Sepsis  in  die  Er- 
scheinung treten,  die  Gaze  herauszunehmen  und  die  Placenta  zu 
entfernen. 

Wird  die  Placenta  bei  der  Incision  getroffen,  so  ist  es  tlas 
Beste,  das  Kind  zu  extrahieren ,  jene  von  der  Sack  wand  abzu- 
lösen und  die  Höhle  rasch  mit  Gaze  auszustopfen.  Es  kann  <la- 
bei  nötig  werden,  wegen  des  starken  Blutverlustes  zu  tam])0- 
nieren,  bevor  die  Placenta  ganz  entfernt  ist.  Dann  ist  der  Kost 
derselben  nach  einigen  Tagen  herauszuholen. 
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Ist  der  Foetus  schon  seit  einiger  Zeit  vor  der  Operatioij 
tot,  dann  kann  die  Placenta  gewöhnlich  leicht  und  ohne  grossen 
Blutverlust  entfernt  werden. 

Es  ergiebt  sich  also  aus  Vorstehendem,  dass  in  vorge- 
schrittenen extraperitonealen  Fällen  eine  Exstirpation 
des  Fruchtsackes  nicht  in  Frage  kommt.  Die  ganzen  Verhält* 
nisse  machen  dies  unmöglich. 

c.  "Wenn  nach  Ruptur  einer  Tubar-Schwangerschaft  in 

das    Ligamentum    latum     sekundäre    Ruptur    in    die 

Peritoneal-Höhle  eintritt. 

Tritt  die  sekundäre  Ruptur  bald  nach  der  primären 
ein,  r^"~n.  muss  Laparotomie  vorgenommen  und  der  Fall  nach 
den  »ein  behandelt  werden,  die  für  die  Behandlung  einer 
Tubar-(jrravidität,  welche  direkt  in  die  Bauchhöhle  durchgebrochen 
ist,  niedergelegt  worden  sind. 

Tritt  die  sekundäre  Ruptur  aber  erst  eine  gewisse  Zeit 
nach  der  primären  ein,  d.  h.  nachdem  die  subperitoneale 
Entwicklung  des  Eies  weiter  fortgeschritten  ist,  dann  muss  eben- 
falls laparotomi  ert  und  der  Fall  nach  den  für  subperitoneo- 
pelvikale  Fälle  aufgestellten  Vorschriften  behandelt  werden. 
Die  Bauchhöhle  muss  natürlich  eröffnet  werden.  Wenn  möglich 
ist  der  ganze  Sack  zu  exstirpieren.  Ist  dies  nicht  möglich,  dann 
wird  der  Riss,  wenn  er  nahe  der  vorderen  Bauchwand  ist,  an 
di  e  Ränder  der  Bauchwunde  angenäht.  Ist  er  aber  zu  weit  weg, 
dann  wird  er  mit  Catgut  vollständig  geschlossen,  die  Bauchhöhle 
gereinigt  und  der  Sack  vorne  geöffnet  und  wie  oben  beschrieben 
behandelt. 


II 


IV.  Wenn  die  Gravidität  das  normaie  Ende  erreicht  hat. 

Ist  eine  Patientin  am  Ende  der  S  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  h  a  f  t  s  -  Z  e  i  t 
und  wird  man  gerufen,  um  über  die  Therapie  zu  entscheiden, 
soll  dann  unmittelbar  operiert  werden?  Ist  das  Kind  tot,  dann 
zweifellos.  Lebt  das  Kind  noch,  dann  soll  nach  einer  weit- 
hin geltenden  Ansiclit  gewartet  werden,  bis  die  „falsche  Geburt" 
beginnt.  Dieser  Zeitpunkt  soll  der  günstigste  für  Mutter  und 
Kind  sein. 

Es  ist  aber  kein  Grund  einzusehen,  weshalb  man  diesem 
Rat  folgen  sollte,    ausgenommen   vielleicht  den,    dass  es  für  das 
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Kind  besser  ist,  wenn  es  seine  Zeit  in  utero  vollendet.  Das 
ist  etwas  seltsam;  wenige  Tage  zälilen  nicht  viel  am  Ende  der 
Schwangerschaft  für  die  Gesundheit  des  Kindes.  Dagegen  kann 
es  angesichts  der  fortschreitenden  degenerativen  Veränderungen, 
die  so  häufig  bei  ektopischer  Placenta  sind,  in  vielen  Fällen 
möglicherweise  von  Schaden  sein,  das  Kind  ruhig  fortfahren  zu 
lassen. 

Für  die  Mutter  kann  kein  Vorteil  darin  bestehen,  bis  zur 
falschen  Geburt  zu  warten. 

Unserer  Meinung  nach  giebt  es  nur  einen  guten  Grund 
dafür,  die  Schwangerschaft  zu  Ende  gehen  und  die  Mutter  eine 
falsche  Geburt  durchmachen  zu  lassen ;  das  ist  nämlich  der,  dass 
der  Operateur  wünscht,  die  Schwangerschaft  im  Tode  des  Kindes 
enden  zu  sehen,  damit  die  kurz  danach  ausgeführte  Operation 
möglichst  wenig  gefahrvoll  wird;  denn  es  ist  unter  solchen  Um- 
ständen leichter  mit  der  Placenta  zu  verfahren. 

Die  Therapie  bei  bis  zu  Ende  entwickelten  Fällen  iot  die 
nämliche,  wie  die  für  vorgeschrittene  Schwangerschafts-Fälle  ge- 
schilderte. 

Einer  der  ersten,  der  Laparotomie  —  die  Extraktion  des 
lebenden  Kindes  —  empfahl,  war  Simon ^),  der  erste,  der  sie 
ausführte,  wahrscheinlich  He  im  2). 

Bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft,  z.  B.  im  7. 
oder  8.  Monat,  wird  die  Frage  entstehen,  ob  es  angezeigt  ist,  un- 
mittelbar, nachdem  die  Diagnose  gestellt  ist,  zu  operieren,  oder 
in  der  Hoffnung,  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  bis  zum  nor- 
malen Ende  zu  warten.  Der  Rat  des  Arztes  sollte  sicherlich 
der  sein,  nicht  zu  warten.  Denn  ein  längeres  Warten  wird 
nur  die  Beschwerlichkeiten  und  Gefahren  für  die  Mutter  ver- 
grössern;  und  was  das  Kind  betrifft,  so  bestehen  hier  sehr  un- 
gewisse Verhältnisse.  Ektopische  Kinder  sind  schwächer 
und  weniger  lebenskräftig,  als  in  iit  ero  entwickelte  und  ausser- 
dem der  Gefahr  ausgesetzt,  am  oder  nahe  dem  normalen  Ende 
abzusterben. 


V.  Nach  falscher  Geburt  der  Mutter  und  Tod  des  Kindes. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Laparotomie  zu  machen  und 
ebenso  auszuführen,  wie  es  bereits  für  die  Fälle  bei  vorge- 
schrittener Schwangerschaft  im  Einzelnen  angegeben  wurde.    Ist 

1)  „Mem,  de  TAcademie  roy.  de  Chirurgie",  1768,  Bd.  V. 

2)  Mag.  f.  d.  ges.    Heilk.,  Berlin,  1813,  Bd.  III. 
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das  Kind  schon  einige  Zeit  tot,  so  wird  man  finden,  dass  sich 
die  Placenta  bei  der  Operation  leicht  und  mit  geringerer  Gefahr 
der  Blutung  entfernen  lässt,  als  in  Fällen,  in  denen  bei  lebendem 
Kinde  operiert  wird.  Der  Grund  hierfür  ist  wahrscheinlich 
folgender:  Wenn  die  foetale  Cirkulation  aufhört,  wird  die  Pla- 
centa, als  beinahe  gänzlich  foetales  Gebilde,  geradezu  ein  Fremd- 
körper, und  da  sie  in  enger  Verbindung  mit  den  mütterlichen 
Gefässen  steht,  die  sich  in  die  intervillären  Räume  öffnen, 
tritt  Koagulation  und  Verschluss  dieser  Gefässe  ein. 

Das  nämliche  findet  statt,  wenn  die  Placenta  in  Fällen  zu- 
rückgelassen wird,  in  denen  man  durch  Operation  ein  lebendes 
Kind  extrahierte,  wobei  der  Vorgang  zweifellos  durch  die  Unter- 
bindung der  Spermatica  bei  der  Operation  gefördert  wird. 

Der  Lehre  Parry's^)  und  Anderer,  dass  man  diese  Fälle 
ihren  Lauf  nehmen  lassen  solle ,  bis  eine  Komplikation  eintritt, 
muss  streng  entgegengetreten  werden. 

VI.  In  Fällen  von  Mumifikation,   lipoider  Umwandlung  oder  Litho- 
paedionbildung  nach  Absterben  der  Frucht. 

Es  ist  ganz  richtig,  dass  Fälle  berichtet  sind,  in  denen  eine 
Frau  eine  derartige  Masse  ein  Menschenalter  in  ihrem  Leib  mit 
herumgetragen  hat. 

Gewöhnlich  jedoch  hat  die  Patientin  mehr  oder  weniger  Be- 
schwerden. Sie  leidet  an  Gastro-intestinal-Störungen,  Schmerzen 
im  Leib,  schlechtem  Gesundheitszustände  etc.  Ausserdem  kann 
sie  von  Zeit  zu  Zeit  Attacken  von  Peritonitis  haben ;  auch  Eiterung 
kann  in  Zusammenhang  mit  der  Masse  auftreten.  Ueberdies  ist 
zu  beachten,  dass  diese  Masse  Störungen  verursachen  kann, 
wenn  sich  Schwangerschaft  im  Uterus  einstellt. 

Es  ist  daher  auch  in  diesen  Fällen  Laparotomie  an- 
gezeigt. Die  foetale  Masse  sollte  aus  dem  Sack,  in  dem  sie 
liegt,  entfernt  werden.  Der  letztere  selbst  kann  wegen  seiner 
engen  Verbindung  mit  benachbarten  Gebilden  gewöhnlich  nicht 
exstirpiert  werden. 

VII.  In  Fällen  von  Vereiterung  einer  alten  oder  frischen  el(to- 
pischen  Schwangerschaft. 

a.    Bevor  der  Eiter  nach  aussen  gelangt  ist. 
Die  Eiterhöhle   muss   entleert   werden.     Das  geschieht 
durch  Anlegung  einer  Oeffnung    durch    die  Vagina  oder  Bauch- 
wand.    Es  besteht  manchmal  Meinungs-Verschiedenheit,  welcher 

1)  Op.  cit.,  p.  260. 
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"Weg  zu  wählen  ist.  Zu  erstreben  ist  dabei,  dass  man  es  mög- 
lichst vermeidet,  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen,  d.  h.  in  Fällen 
von  extraperitonealer  Suppuration.  Wenn  in  diesen  Fällen  der 
Eiter  nach  der  Vagina  drängt  und  der  Foetus  maceriert  ist,  so 
■de  ''  er  leicht  entfernt  werden  kann,  dann  mag  der  vaginale 
W  gewählt  werden.  Der  Operation  hat  antiseptische  Irrigation 
unei   Jrainage  zu  folgen. 

"Wenn  die  Indikationen  nicht  so  klar  auf  die  vaginale 
Incision  hinweisen,  wird  es  das  Beste  sein,  die  Eiterhöhle  von 
der  vorderen  Bauchwand  aus  zu  eröffnen.  In  extraperitonealen 
Fällen  ist  die  Incision  in  der  unteren  Bauchgegend  anzulegen, 
damit  das  nach  oben  abgehobene  Peritoneum  sicher  nicht  er- 
öffnet wird.  Foetus,  Placenta  und  Eiter  sind  zu  entfernen,  die 
Höhle  mit  einer  antiseptischen  Lösung  auszviwaschen  und  dann 
zu  drainieren.  Die  Drainage  kann  durch  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze gut  ausgeführt  werden. 

b.    Nachdem  der  Eiter  nach  aussen  gelangt  ist. 

Hat  sich  der  Eiter  durch  die  Bauch  wand  einen  Weg 
gebahnt,  dann  muss  der  Gang  erweitert  werden,  um  die  Knochen 
des  Foetus  und  die  Detritus-Massen  im  Sack  völhg  entfernen  zu 
können  \).  Das  Nämliche  hat  zu  geschehen ,  wenn  sich  eine 
Oeffnung  in  die  Vagina  gebildet  hat. 

Hat  sich  die  Eiterhöhle  in  d^e  Blase  oder  durch  die  Blase 
in  die  Scheide  geöffnet,  dann  ist  der  Blasengrund  soweit  zu 
incidieren,  dass  die  Knochen  entfernt  werden  können.  Kann 
dies  nicht  geschehen  ohne  Gefahr  beträchtlicher  Verletzung  der 
Blasenwand  oder  der  Uretereu,  dann  ist  der  Fruchtsack  über 
der  Symphyse  zu  eröffnen.  Das  kann  extra-peritoneal  geschehen, 
da  Ruptur  einer  vereiterten  ektopischen  Gravidität  in  die  Blase 
wohl  nur  bei  der  subperitoneo-pelvikalen  oder  -abdominalen 
Form  vorkommt.  Auf  diesem  Wege  kann  der  Inhalt  des  Sackes 
vollständig  entfernt  und  die  Höhle  gereinigt  werden.  ' 

Hat  sich  eine  Kommunikation  nach  dem  Rectum  hergestellt, 
dann  wird  es  oft  möglich  sein,  den  Anus  soweit  zu  dilatiereu, 
um  die  Foetal-Teile  und  den  Sack-Inhalt  zu  entfernen.  Ist  dies 
aber  nicht  möglich,  dann  wird  sich  der  Fall  sehr  lange  hinziehen. 
Es  wäre  hier  das  Beste,    eine  zweite  Oeffnung  von  der  Scheide 


*)  S.  den  Fall    von  Kimnra,    berichtet    von  AVliitney,    Univ.  ^^oJ. 
Journ.,  Philad.,  May  1892. 
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oder  der  Baucliwand  her  anzulegen,  vorausgesetzt,  dass  hiebei 
das  Peritoneum  nicht  eröffnet  zu  werden  braucht.  Das  könnte 
wahrscheinlich  leicht  bewerkstelligt  werden,  angesichts  der  That- 
sache,  dass  es  sich  fast  in  allen  Fällen,  in  denen  sich  eine  ver- 
eiterte ektopische  Schwangerschaft  in  das  Rectum  öffnet,  um 
subperitoneo-pelvikale  oder  -abdominale  Gravidität  handelt.  In 
diesen  Fällen  wird  der  Fruchtsack  meist  teilweise  von  der 
Rektal- Wand  gebildet.  Ueber  diesen  Gegenstand  ist  neuerdings 
eine  interessante  Arbeit    von   Harrison   Gripps^)   erschienen. 


Vlli.    In  Fällen  von  kombinierter  ektopischer  und  Intra-uteriner 

Schwangerschaft. 

a.  Wenn    die    ektopische    Schwangerschaft    alten 

Datums  ist,  z.  B.  ein  Lithopaedion. 

Hiebei  kann  die  uterine  Schwangerschaft  in  manchen  Fällen 
ihr  normales  Ende  erreichen  und  das  Kind  normal  geboren 
werden. 

Sie  kann  aber  auch  infolge  der  Störungen  im  Wachstum 
des  Eies  von  Seiten  der  ektopi sehen  Masse  vorzeitig  enden. 
Ferner  kann  das  Kind  sich  bis  zu  Ende  entwickeln,  aber  eine, 
spontane  Geburt  durch  den  Druck  der  ektopischen  Masse 
verhindert  und  künstliche  Entbindung  oder  Embryotomie 
nötig  werden. 

b.  Wenn    die   ektopische    Schwangerschaft    noch    im 

Wachsen  begriffen  ist. 

",  Das  sind  sehr  ernste  Fälle.  Der  vermehrte  Gefässreichtum 
des  Beckens  macht  Ruptur  des  ektopischen  Sackes  zu  einer 
äusserst  gefährlichen  und  sehr  zu  fürchtenden  Komplikation. 
Es  sind  zweifellose  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  uterine 
Gravidität  ihr  normales  Ende  erreichte  und  die  Entbindung  von 
statten  ging,  ohne  dass  Ruptur  des  Sackes  eintrat.  In  anderen 
Fällen  wurde  Laparotomie  vorgenommen,  der  ektopische 
Sack  eröffnet  oder  exstirpiert  und  Porro  oder  konservativer 
Kaiserschnitt  angeschlossen.  Frafaklin'^)  hat  letztliin  die 
Details  eines  derartigen  Falles  gegeben,  in  welchem  beide 
Schwangerscliaften    ihr   Ende    erreicht   hatten.     Die   Frau    starb 

1)  Brit,  Med.  Journ.     1894.     Bd.  I.  p.  291. 
'^)  Brit.  Med.  Journ.     1894.     Bd.  I,  p.  1019. 
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infolge  des  grossen  Blutverlustes,  welcher  der  Eröffnung  des 
ektopischen  Sackes  folgte.  Dieser  war  offenbar  ein  subperi- 
toneo-abdominaler. 

In  manchen  Fällen  kann  es  gelingen,  eine  junge  ektopische 
Schwangerschaft  mit  Erfolg  zu  exstirpieren,  ohne  die  uterine  zu 
unterbrechen,  gerade  wie  bei  Exstirpation  eines  Ovarial-Tumors 
inter  graviditatem. 

In  diesen,  glücklicherweise 'seltenen  Fällen  ist  auf  das  Leben 
der  Früchte  absolut  keine  Rücksicht  zu  nehmen,  wenn  anders 
das  der  Mutter  erhalten  werden  soll,  und  die  Indikationen  zur 
möglichst  frühzeitigen  Entfernung  der  ektopischen  Masse  sind 
noch  strenger,  als  in  den  Fällen,  die  nicht  durch  uterine  Schwanger- 
schaft kompliziert  sind. 


IX.   Bei  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Nebenhorn^). 

Bei  Ruptur  dieser  Form  der  Schwangerschaft  ist  die  Gefahr 
so  gross,  dass  die  Laparotomie  vorgenommen  werden  muss, 
sobald  man  die  Verhältnisse  erkannt  hat.  Die  bei  der  Operation 
zu  beobachtenden  Regeln  sind  genau  die  nämlichen,  wie  die, 
welche  für  Tubar-Schwangerschaften  gegeben  wurden. 


1)  Fälle  sind  beschrieben  von  Koeberle  (1866),  Salin  (1880),  Werth 
nnd  Litzmann  (1881),  Sänger  (1882),  Angus  Mac  Donald  (1884), 
Wiener  (1885).  Wegen  Einzelheiten  siehe  die  Arbeiten  von  Sänger 
(Centr.  Bl.  f.  Gyn.,  Leipzig,  1883)  und  Wiener  (Arch.  f.  Gyn.,  Berlin, 
Bd.  26). 
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Fig.  I. 

Wand  eines  tubaren  Fruchtsackes  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft.   Die  Eihäute  sind  nicht  zu  sehen. 


a.  Bindegewebe. 

b.  Muskelbündel. 


175-fache  Vergrösserung. 


Flg.  2. 

(Zu  pp.  10,  106). 
Transversal-Schnitt  durch  eine  nicht-schwangere  Tuben-Ampulle.    Die 
Schleimhaut-Falten   sind  einfach  angeordnet.     In   denselben  deciduale  Ver- 
ändemngen.      Die    Tube    der    anderen    Seite    war    2    Monate    schwanger. 

a.  Schleimhautl'alten  mit  deci dualen  Veränderungen. 

b.  Muskulatur. 


10-fache  Vergrösserung. 


Fig.  3. 


(Zu  pp.  lü,  106). 
Ein  anderer  Transversal-Schnitt  vom  nämlichen  Falle. 

10-fache  Vergrösserung. 
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Fig.  I. 

Jransversal-Sclinitt  durch  die  Tuben- Ampulle  in  dem  auf  Seite  107 
erwähnten  Fall.  Die  andere  Tube  war  kurze  Zeit  schwanger.  Zu  beachten 
das  abnorme  Aussehen  der  Schleimhaut  und  deren  grosse  Aehnlichkeit  mit 
der  von  einem  Uterushorn  zahlreicher  Säugetiere.  Decidua-Zellen  fanden 
sich  an  verschiedenen  Stellen,  (Man  könnte  den  Zustand  der  Tubenschleim- 
haut für  eine  Folge  von  Endosalpingitis  halten,  doch  ist  nirgends  eine 
Spur  von  Entzündung  zu  finden). 

25 — 3ü-fache  Vergrösserung. 


Fig.  2. 

N  rmale  Schleimhaut  aus  einer  Tuben- Ampulle. 


Querschnitt. 


a.  Verästelungen  dor  Schleimhaut-Fransen. 

b,  Muskulatur  der  Wand. 

50-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

Normale  Tuben- Wand. 
(Zu  p.  10  7). 
.  Flimmerndes  Cylinder-Epithel   der  Schleimhaut.     Aus  einer 

Stelle  zwischen  2  Fransen. 
.  Muskulatur  der  Wand,     Zu    beachten   die  geringe  Entwick- 
lung des  subepithelialen  Bindegewebes. 

4:35-fache  Vergrösserung. 
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Fig.  I, 

Deciduabildung    in    der    Tubenschleimhaut.     Von    dem    auf   Tafel  I, 
Fig.  2  und  3  dargestellten  Präparat. 

a.  Abgeflachtes  und  stellenweise  zerrissenes  (ursprünglich  cy- 
lindi'isches)  Epithel  der  Schleimhaut, 

b.  Decidua-Zellen  in  verschiedenen  Entwicklungs-Stadien. 

c.  Muskel-Bündel. 

230-fache  Vergrösserung. 

Fig.  2. 

Querschnitt  durch  eine  normale  Schleimhautfranse  der  Tube. 

a.  Flimmerndes  Cylinder-Epithel. 

b.  Feines  ßindegewobs-Stroma.  \ 

435-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

Querschnitt  durch  eine  Schleimhautfranse   einer  Tube  mit  decidualer 

Veränderung. 

a.  Abgeflachtes  Epithel. 

b.  Abgerissenes  und  degeneriertes  Epithel. 

c.  Decidua-Bildung  im  Bindegewebs-Stroma. 

230-fache  Vergrösserung. 

Fig.  4. 

Durch  Blut-Extravasation  abgerissenes  Decidua-Gewebe. 

a.  Sich  verästelnde  Decidua-Zellen. 

b.  Blut-Körperchen. 

435-fache  Vergrösserung. 
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Fig.  I. 

Tubenwand  mit  decidualer  Veränderung  in  der  Schleimhaut. 

a.  Deutliche    Decidua-Zellen-ßildung    in     der   obeirBächlichen, 
kompakten  Schicht. 

b.  Hohlräume  in  der  tiefen,  spongiösen  Schicht. 

c.  Muskulatur. 

52-1'ache  Vergrösserung. 

Fig.  2. 

Ein  gleichartiges  Präparat. 

a.  Deutliche  Decidua-Bildung  in  2  einfach  angeordneten  (nicht 
verzweigten)  Schleimhaut- Fransen. 

b.  Hohlräume    in    der  Spongiosa.     In    denselben   abgerissenes 
Epithel  frei  liegend. 

c.  Muskulatur. 

f>2-fache  Vergrösserung. 
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Tafel  V. 

(Zu   p.    107  sequ.) 
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Fig.  I. 

Die  gleichen  Verhältnisse,  wie  auf  Tafel  IV,  Fig.  1  und  2. 

a..  Deciduale  Veränderung  in  den  Schleimhaut-Fransen. 

b.  Hohlräume  in  der  tiefen,  spongiösen  Schicht. 

c.  Muskuhatur.  I 

52-fache  Vergrösserung. 

Flg.  2. 

Ein  Stück  der  Spongiosa  bei  starker  Vergrösserung. 
Im  oberen  Teil  des  Schnittes  einige  Deciduazollen,  die  zur  kompakten 
Schicht  gehören.    Die    decidualen  Veränderungen   nicht   weit  in  die  Spon- 
giosa vorgedrungen. 

a.  Decidua -Zellen  aus  der  kompakten  Schicht. 

b.  Hohlräume    der    Spongiosa    mit   abgerissenem   und  degene- 
riertem Epithel. 

c.  Muskulatur. 

d.  Gewöhnliche  Bindegewebs-Zellen  der  Schleimhaut, 

435-fache  Vergx-össerung, 
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Flg.  I. 

(Zu  p.  110  8 e q u.) 
Eine    pjering  vorspringende  Sclileimhautfalte   mit  progressiven   deci- 

dualen  Veränderungen. 

a.  Schleimhautfranseu. 

b.  Tuben-Muskulatur. 

52-fache  Vergi'össerung. 

Fig.  2. 

(Zu  p.  110  sequ.) 
Eine   ganz  kurze,  breite  Schleimhaut-Franse  mit  Deciduabildung. 

a.  Schleimhaut-Franse. 

b.  Tuben-Muskulatur. 

52-lache  Vergrössei'ung. 

Fig.  3. 

(Zu  p.  HO  sequ.) 
Drüsenartige  Hohlräume  in  der  kompakten  Deciduaschicht.   Dieselben 
sind  entweder  von  Anfang  an  vorhanden  oder  entstehen  bei  der  decidualen 
Umbildung  durch  "\'erschmelzen  der  äusseren  Flächen  anliegender  Schleim 

hautlVansen. 

a.  Bindegewebe  mit  einigen  Decidua-Zellen. 

b.  Drüsenartige  Hohlräume. 

2  Monate.     175-fache  Vergrösserung. 

Flg.  4. 

(Zu  p.  132.) 
Zotte,    die   sich   nicht  mit  ilu-em  Ende,    sondern  mit  ihrer  Längsseite 
an  die  Serotina  angelegt  hat.     Nur  ganz  geringe  Prolit'eration  der  dieselbe 
bedeckenden  Epithelschicht  (chorialer  Epiblast). 

a.  Zartes  myxomatöses  Zotten-Ötroma. 

b.  Epitheliale  Bedeckung  mit  geringer  Proliferation   in   ihrer    tiefen 
Schicht.  » 

c.  Foetales   Epithel.     Die    Reste    von    itrsprlinglicher    epiblastischer 
Troplioblast-Schicht  auf  der  Decidua-OberHäche. 

d.  Kapillar-Raum  in  der  Decidua. 

e.  Drüsenartiger  Hohlraum  in  der  .Decidua. 

2  Monate.     97-fache  Vergrösserung. 
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Fig.  I. 

(Z  u  p.  11 0.) 
Schnitt  durch  die  kompakte  Schicht  der  Decidua  serotina. 

a.  Zotte,  teilweise  in  Serotina  eingebettet. 

b.  Eeihe    kubischer  Zellen;    wahrscheinlich  Reste    von  Epithel,   das 
einen  drüsenai-tigen  Hohlraum  auskleidete. 

c.  Decidua-Zellen. 

d.  Eine  weitere  eingebettete  Zotte. 

e.  Foetaler  Epiblast,  auf  der  Decidua  liegend. 

3  Monate.     .52-1'ache  Vergrösserung. 

Fig.  2. 

(Zu  pp.  108  u.  110  ff.)  1 

Kompakte  Decidua-Schicht. 

a.  Oberflächliche    degenerierte   Masse,  wahrscheinlich  Koagulations 
Neki-ose. 

b.  Muskel-Bündel. 

Dazwischen    einzelne    verstreute    Decidua-Zellen   und  Zellreihen,  die 
wahrscheinlich  zu  drüsenartigen  Holilrilumen  gehört  haben. 

2  Monate.     175-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

(Zu  pp.  108  u.  110  ff.) 
Kompakte  Decidua-Schicht. 

a.  Degenerirte  oberfliichliche  Schicht. 

b.  Decidua-Zellen. 

c.  Schicht    von    homogenem,   kernhaltigem    Protoplasma,    Beste   ur- 
sprünglichen foetalen  Epiblastes. 

2  Monate.     175-fache  Vergrösserung. 


i)'T 


•  -^J 


(•  «< 


WEBSTER-EIKRMANN  Eklofnsehe  Sehviangerschajt. 


r<f/:iy/. 


/■>(/  / 


/•Vy   y 


«f> 


'>:*y»»--,  ^ 


Wrhui  von  S.  Knrinr  in  Jierlin  iV.  IJ'.  Ü. 


■id 


'     -f. 


' 

1 

1 

■i;'    * 

^,  ' 

; 

■  f , 

1      • 

1                ; 

•  •  {'  f 

■■>  ( 

'l 

'■'•  1- 

1        ' 

i 

;  j 

1     ;. 

'[ 

'    ■ 

\'\ 

\  ,';  '. 

'  ■   r 

|:| 

' 

;  ■ 

j     { 

j 

*  ; 

ll  ( 

1 

f   ,, 

' 

i 

'■ 

■  '  1^1 

•  ''l 

'       !  »■  ' 

;  m 

:,Jlr 

f--:     :- 

"?t- 

j 

j    * 

1 

1;' 

i'  t 

1, ' 

!"  ' 

!.  : 

1- 

:   . 

■|]  '■' 

■x'  '■ 

-'.    ; 

:  ji  :! 

•  ! 

■jf 

'  IfF  1 

1 

-,:  T 

■  .'i   i 

■i".  ■ 

"i!  5 

£ 

J 

i 

L 

M  :>. 


Tafel  VIII. 

(Zu  p.  108  ff.) 


1 1I-; 


•t 


r!l 


1' 
'Kl 


J; 


i 


:;l:1 


m. 


7^ 


Flg.  I. 

Kompakte  Deciduaschicht. 

a.  Decidna-Zellen. 

b.  Oberflächliche  Lage  der  iirsprüngh'chen  Trophoblast-Schicht. 

c.  Kernhaltige  Protoplasma-Masse  von  .der  nämlichen  Art,  wie  auf 
der  Oberfläche  der  Decidua ;  wahrscheinlich  ist  ein  von  der  Ober- 
fläche   schräg  nach    einwärts  vorgedrungener  Ausläufer  getroff'en. 

2  Monate.     175-t'ache  Vergrösserung. 


Fig.  2. 

Querschnitt  durch  eine  voll  entwickelte  tubare  Fruchtsackwand. 

a.  Zotten,  an  die  Serotina  angeheftet. 

b.  Eeste  foetalen  Epiblastes  auf  der  Oberfläche. 

c.  Decidua  mit  wenigen  Zellen. 

d.  Sackwand,   beinahe  ganz  aus  Bindegewebe  bestehend. 

9  Monate.     97-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

Idem. 

a.  Zotte. 

b.  Reste  der  foetalen  Epiblast-Schicht. 

c.  Fi'uchtsackwand. 

Die  deciduale  Schicht  beinahe  gänzlich  verschwunden. 

9  Monate.     97-fache  Vergrösserung. 
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Tafel  IX. 

(Zu   p.    18  5). 
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Fig.  I. 

'-''ihnitt  durch  Placentii  und  Tubenwand, 

a.  Amnion. 

b.  Chorion. 

c.  Grosser  Zotten- Stamm. 

d.  Zotten. 

e.  Zotte,  an  die  Decidua  angeheftet. 

f.  Blut-Sinus  in  der  Decidua. 

g.  Deciüua-Gewebe, 

h.  Muskulatur  der  Wand, 

2  Monate,     10-fache  Vergrösserung, 


Fig.  2. 

Schnitt  du'ch  ßcHexa,  Amnion  und  Chorion, 

a.  EeHöxagewebe;  Avenige  grosse  Deciduazellen  und  viele  Leucocyten. 

b.  Grosse  Bluträume. 

c.  Reste   einer  Zotte   des   Chorion  laeve,   in   die  Decidua-Oberfläche 
eingebettet. 

d.  Eine  weitere  eingebettete  Zotte :  dieselbe  ist  ganz  degeneriert  und 
hat  ihren  Epithelsaum  verloren. 

e.  Reste  des  ibetalen  Epiblastes,  auf  der  Oberfläche  der  Retiexa, 

21  2  Monate.     .38-fache  Vergrösserung, 
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Fig.  I. 

(Zu  p.  111,  ff.) 
Decidua  serotina  im  3.  Monat. 

a.  Zahlreiche  grosse  Decidua-Zellen. 

b.  Fibrin  und  Blut  auf  der  Decidua-Oberfläche. 

c.  Foetale  Epiblast-Rbote  auf  der  Obei-fläche. 

d.  Degeneriertes  oberflächliches  Decidua-Gewebe. 

e.  Fibrin  von  Blutextravasaten  der  Tiefe  der  Serotina. 

3  Monate.     175-fache  Vergrösserung. 

Flg.  2. 

(Z  u  p.  113,  iF.) 
Decidua-Serotina  und  Teil  der  muskulösen  Tubenwand. 

a.  Vorspringende  Schleimhautfalte  mit  deutlich  decidualer  Um- 
bildung im  Bindegewebe. 

b.  Decidua-Zellen  in  einem  anderen  TeU  der  Schleimhaut. 

c.  Blut-Räume. 

d.  Deutliche  endotheliale  Proliferation  (Trophospongia-Bildung) 
dringt  nach  aussen  etwas   in  umgebendes  Gewebe  vor, 

5—6  Wochen.    97-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

(Zu  p.  113,  ff.) 
Schnitt  durch  einen  Teil  der  Serotina. 

a.  Deciduagewebe. 

b.  Grosse  Bluträume. 

c.  Trophospongia. 

d.  Aiisdehnung    der    Trophospongia    nach    aussen    gegen    die 
Oberfläche. 

e.  Zotte,    an    die    Oberfläche  fixiert;    das  proliferieilB  Epithel 
geht  in  die  Trophospongia  über, 

f.  Reste  von  foetalem  Epiblast  auf  der  Oberfläche  der  Decidua. 

3  Monate.     y7-fache  Vergrösserung. 


WEBHTEK— EIKRMANN  Ektopische  Schvmigeracha/t. 


laf:  X. 


'IT» 


,i^?^^''^ 


/>'/  / 


/.,/ 


i'erhi;/  von  S.  Kiirytr  in  Her/in  N.  W.  (j. 


•    3 


\  ■•■-.■    / 


Tafel  XI. 

(Zu   p.  13  5.) 


Uli 


Mi 


i^-  iif 


■J^l 


f.,U  « 


iii 


f. 


■V, 


n    ■ 


y/1^1 


i   i! 


Flg.  I. 

Decidua  serotina. 

a.  Deciduagewebe. 

b.  Teil  eines  grossen  Sinus  in  der  Decidua;  öffnet  sich  nacli 
auswärts  in  einen  intervillären  Eaum. 

c.  Blut  im  Sinus. 

d.  Foetale  Epiblast-Massen ;  diese  haben  offenbar  zu  Resorption 
von  Deciduagewebe  geführt,  so  dass  dieses  sich  in  einen 
Blutsinus  öffnet. 

e.  Zotte. 

2  Monate.      17.'i-f'ache  Vergrösserung. 

Fig.  2. 

Decidua-serotina  mit  längsseits  angelegter  Zotte. 

a.  Zotte. 

b.  Decidua. 

c.  Grosser  Sinus  in  der  Decidua. 

d.  Proliferiertes  Endotliel  (Trophospongia). 

e.  Foetale  Epiblast-Reste  auf  der  Decidua-Oberfläch'  . 

3  Monate.     175-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

Ai-terie   an   der   Vereinigung    der  Decidua  und  Muskulatur  der  Tube. 

a.  Arterie  mit  Blut  und  abgerissenem  Endothel  in  ihrem 
Lumen. 

b.  Decidua. 

c.  Muskulatur. 

d.  Proliferiertes  Endothel 

5 — (i  Wochen.     38-fache  Vergi'össerung. 
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Schnitt  durch  Decidua  und  Placenta.  • 

».  Amnion.  I 

b.  Chorion.  '  .  "^  ,  i 

c.  Zotten.  ^    - 

d.  Zotte,  an  die  Oberfläche  angeheftet. 

e.  Decidua. 

f.  Grosser  Blutsinus,  der  sich  in  intervilläre  Räume  öffnet. 

g.  Reste    von   Zotten    zwischen   den    Eihäuten    und   Decidua 
ausserhalb  der  Sorotina. 

3  Monate.     10-fache  Vergrösserung. 
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^afel  XIII. 


(Zu  p.  135.) 
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Schnitt  durch  Decidua  reflexa  und  angrenzende  Tuben- Wand. 

a.  Decidua  reflexa. 

b.  Blutraum  in  der  Reflexa. 

c.  Blutraum,  der  durch  die  foetale  Oberfläche  durchgebrochen 
und  Zotten  bei  Seite  geschoben  hat. 

d.  Zotte,  an  die  Oberfläche  angeheftet. 

e.  Amnion. 

f.  Chorion. 

g.  Zotten. 

2  '/2  Monate,    10-fache  Vergrösserung. 
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(Z  u  p.  113,  ff.) 
Schnitt  durch  Eine  Wand  eines  Blutraumes  in  der  Decidua. 

a.  Decidualgewebe. 

b.  Endotheliale    Proliferatioi.     (Trophospongia),    nach    aussen 
vordringend  und  Decidua  absorbiereiid. 

'S   Monate.    435-fache  Vergrösserung. 

Fig.  2. 

,/  (Zu   p.     13  1,   ff.)  %^_  y.. 

Querschnitt  durch  einen  Blutsiuus. 

a.  G-efass-Lumen. 

b.  Auf  einer  Seite  unverändertes  Endothel. 

c.  Deutliche  endotheliale  Proliferation  (Trophospongia). 

4  Monate.     435-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3.  ; 

(Zu  p.  131.)  '         ' 

Schnitt    durch  Eihäute,    verschmolzene  Eeflexa  und  Vera  und   einen 
Teil  der  Tuben-Muskulatur. 

a.  Anniion. 

b.  Ciicnon. 

c.  Zotten  an  der  Oberfläche  der  Eeflexa;  Stroma  fibrös;  Deck- 
Epithel  grossenteils  verloren  gegangen. 

d.  Verschmolzene  Eeflexa  und  Vera. 

e.  Tuben-Muskulatur. 

f.  Blutsinus. 

g.  Foetale  P^piblast-Eeste  auf  der  Eeflexa-Oberfläche. 

4  Monate.     38-fache  Vergrösserung. 

Fig.  4. 

(Zu  p.  131.) 
Idem. 

a.  Amnion. 

b.  Chorion. 

c.  Eeflexa  und  Vera. 

d.  Tuben-Muskulatur. 

3  Monate.    .S8-fache  Vergrösserung. 
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Flg.  I.  ,      ^, 

(Zu  p.  131.)  ' 

Das  Gleiche,  wie  Fig.  3  auf  Tafel  XIV. 

a.  Amnion. 

b.  Chorion.  ' 

c.  Zotten,  in  Decidua  eingebettet;  zeigen  fibröse  Veränderungen 
und  haben  ihr  Epithel  verloren. 

d.  Decidua.  ' 

e.  Msukel-Bündel  der  Tubenwand. 

2^/2  Monate.    38-fache  Vergi'össerung. 

Fig.  2. 

(Zu  p.  132.) 
Zotte,    an   einem   decidualen   Vorsprung   angeheftet;    letzterer    wahr- 
scheinlich der  Rest  einer  Schleimhautfalte. 

a.  Zotte. 

b.  Deciduagewebe.  • 

c.  FoetaJe  Epiblastreste  auf  der  Decidua-Oberfläche. 

2  Monate,     97-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

(Zu  p.  132.) 
Decidua   mit  verschiedenartig  angelagerten   und  eingebetteten  Zotten. 

a.  Vorspringende  Stelle  der  Decidua, 

b.  Zotten, 

0.  Foetale  Epiblast-Eeste. 

3  Monate.     38-fache  Vergrösserung. 

Flg.  4. 

(Zu  p.  132.) 
Zotte,  an  die  Serotina  angeheftet. 

a.  Bindegewebs-Stroma  der  Zotte. 

b.  Oberflächliche  Epithel-Schicht.   Zu  beacliten  deren  Aehnlich- 
keit  mit  foetalem  Epibl  ^st  auf  der  Decidua-Oberfläche. 

c .  Proliferations  -  Masse    der    tiefen    Epithelschichten    an    der 
Zottenbasis. 

d.  Foetale  Epiblast-Reste  auf  der  Decidua-Oberfläche. 

e.  Decidua  serotina. 

2  Monate.     175-fache  Vergrösserung, 
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Fig.  I.  , 

(Zu  pp.  110,  ff.  und  130.) 
Serotina  und  Zotten. 

a.  Proliferiei-ende  Zellen  aus  der  tiefen  Zotten-Epithef-Schicht 
vor  der  Anheftung  an  die  Decidua. 

b.  Oberflächliche    Zellschicht;     abgeflacht,    abgebrochen    und 
/  zerrissen.  ■,         •. 

c.  Foetale  Epiblast-Reste  auf  der  Decidua-Oberfläche. 

d.  Decidua. 

2  Monate.     175-fache  Vergi'össerung. 

Fig.  2. 

(Zu  p.  132.) 
Anheftung    einer   Zotte   an   die   Serotina   mittelst   einer  plasmodium- 
artigen  Brücke  von  foetalem  Epiblast. 

a.  Zotte.  t 

b.  Epiblast  -  Brücke,    in    Verbindung    mit    der    obei-flächlichen 
Schicht  der  Zotte  und  der  auf  der  Decidua. 

c.  Decidua. 

2  Monate.    230-fache  Vei-grösserung. 

F'q.  3. 

(Zu  i-    132.) 
Idem. 

a.  Zotte. 

b.  Brücke  von  foetalem  Epiblast. 

c.  Foetale  Epiblast-Reste  auf  der  Decidua-Oberfläche. 

d.  Decidua. 

2  Monate.    230-fache  Vergrösserung. 

Fig.  4. 

(Zu  pp.  121  u.  130.) 
Massen  von  foetalem  Epiblast  und  junge  Zotte. 

a.  Vielkernige,  plasmodium-.artige  Masse. 

b.  Junge  Zotte;    im   Inneren    des  Epiblast-Ringes   ein  Stroma 
von  jungem  Bindegewebe, 

c.  Epiblast-Streifen. 

d.  Blasser    hyaliner    Streifen     mit    granulierten    Kernen    (im 
Degenerations-Zustand  befindlich). 

3  Monnte.     .'iOO-lache  Vergrösserung. 
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Tafel  XVII. 

:      (Zu    p.    13  5.)     : 
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—  Fig.  I. 

(S.  auch  pp.  121,  122). 
Netzförmig  angeordnete  Masse  von  plasmodium-ai-tigem  foetalemEpiblast, 
wahrscheinlich  die  Eeste  frühzeitiger  epiblasitscher  Vei'bindung  zwischen  El 
und  Decidua  an    einer  Stelle   mit  der  auf  der  Decidua  liegenden  Schicht 

in  Zusammenhang. 

a.  Decidua, 

b.  Netzförmiger  Epiblast.  l 

c.  Epiblast-Schicht  auf  der  Decidua-Oberfläche, 

d.  Mütterliche  Blutkörperchen. 

5—6  Wochen.     435-fache  Vergrösserung. 

Fig.  2. 

Grosser    Blutsinvis    in    der    Decidua,    der    sich   in   einen    intervillären 

Eaum  öffnet. 

a.  Sinus. 

b.  Decidua. 

c.  Foetale    Epiblastmassen,    die    sich    entlang    der    Sinuswand 
zei'streut  haben. 

d.  Mütterliches  Blut. 

2  Monate.    38-fache  Vergrösserung. 
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Tafel  XVra. 


1 


v. 


Fig.  I. 

(Z  u  p.  1 2  5). 
Sinus  in  der  Decidua ;  an  dessen  Seite  und  im  Lumen  foetale  Epiblast- 

Massen. 

a.  Sinus.  V        • 

b.  Foetaler  Epiblast.  '' 

c.  Decidua-Gewebe. 

d.  Muskel-Bündel  der  Tubenwand. 

e.  Foetale  Epiblast-Masse,  die  das  Lumen  eines  kleinen  Ge- 
ftlssen  zum  Teil  austüllt. 

2  Monate,    38-fache  Vergrösserung. 

'  Fig.  2. 

(Zu  p.  127  ff.) 
Schnitt  durch  Amnion  und  Chorion. 

a.  Amnion. 

b,  Chorion. 

c,  Blutgefäss  im  Chorion  mit  foetalem  Blut. 

d.  Teil  eines  Zoiten-Stammes. 

3  Monate.    97-f'ache  Vergrösserung. 

Flg.  4. 

(Zu  p.  12V  iF.) 
Schnitt  durch  Amnion  und  Chorion,  stark  vergrössert. 

a.  Oberflächliche  Lage  von  niederem,  kubischen  Amnion- 
Epithel. 

b.  Bindegewebs-Schicht  des  Amnion. 

c.  Obei-flächliche,  dunkel  gefärbte  Epithelschicht  des  Chorion; 
an  einer  Stelle  verdickt ;  diese  Schicht  ist  von  der  nämlichen 
Art,  wie  die  auf  der  Oberfläche  der  Decidua  u.  der  Zotten. 

d.  Tiefe,  vielschichtige  Epithel-Lage  des  Chorion. 

e.  Chorion-Bindegewebe. 

3  Monate.    400-fache  Vergrösserung, 
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Fig.  I. 

(Zu  p.  127  ff.) 
Weiterer  Schnitt  durch  Amnion  und  Chorion  in  starker  Vergrösserung. 

a.  Amnion. 

b.  Chorion. 

Das   choriale   Bindegewebe   ist    dicker    und   die   tiefe  Epithelschicht 
dünner,  als  in  Fig.  3  voriger  Tafel. 

3  Monate.    400-fache  Vergrösserung. 

Flg.  2. 

(Z  u  p.  12  7  f.). 
Weiterer  Schnitt  durch  Amnion  und  Chorion. 

a.  Ammion. 

b.  Chorion. 

o.  Zottenstamm. 
Das  Chorion-Epithel   verschieden    dick;    an   einer  Stelle   spaltet  sich 
seine  oberflächliche  Schicht. 

9  Monate.    97-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

(Zu  p.  12  8.) 
Schnitt  durch  Ammion  und  Chorion  (starke  Vergrösserung). 

a.  Amnion;  das  Bindegewebe  nur  schwach  entwickelt. 

b.  Chorion;  die  Epithel- Decke  nur  dünn. 

3  Monate.    400-fache  VeT.-grösserung. 

Fig.  4. 

(Z  u  p.  12  8.) 
Vollständige  Verschmelzung  von  Amnion  und  Chorion. 

a.  Amnion-Epithel. 

b.  Chorion-Epithel;  zeigt  verschiedene  Dicke  und  Neigung,  sich 
in  einzelne  Schichten  zu  spalten. 

9  Monate.    97-fache  Vergrössenmg. 
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Fig.  I. 

(S.  auch  p.  127). 
Junge  Zotte. 

a.  Epiblast-Schicht.  ,' 

b.  Mesoblast-Stroma. 

6  Wochen.     540-fache  Vergrösserung. 

Flg.  2. 

Junge  Zotte. 

a.  Epiblast-Schicht. 

b.  Mesoblast-Stroma.  \ 

c.  Grosser  Zotten-Stamm,  von  dem  eine  Zotte  ausgeht. 

6  Wochen.     540-fache  Vergrösserung. 

Fig.  3. 

Idera. 

a.  Zotten- Sprosse. 

b.  Haupt-Zotten-Staram. 

2  Monate.     540-fache  Vergi'össerung. 

Fig.  4. 

Querschnitt  durch  eine  junge  Zotte. 

a.  Oberflächliche  Lage  der  Epiblast-Decke. 

b.  Tiefe  Lage  der  Epiblast-Zellen. 

c.  Sich  verästelnde  Zellen  des  Mesoblast-Stromas. 

d.  Zotten-Kapillaren. 

3  Monate.     54Ü-fache  Vergrösserung. 

Fig.  5. 

Ein  weiterer  Querschnitt  durch  eine  junge  Zotte. 

a.  Aeussere  Lage  der  Epiblast-Bedeckung. 

b.  Tiefe  Epiblast-Zellen ;  in  sehr  geringer  Zahl  vorhanden. 

c.  Bindegewebs-Stroma  der  Zotte. 

d.  Ausläufer  der  oberflächlichen  Epiblast-Schicht. 

2  Monate.     4ü.'j-fache  Vergrösserung. 

Fig.  6. 

Idem. 

a.  Epiblast-Schicht. 

b.  Bindegewebe. 

c.  Epiblast-Stieifen,  an  die  Zotte  angeheftet. 

2  Monate.     405-fache  Vergrösserung. 
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I  ;      f 


Flg.  I. 

(Zii  p.   13  1). 
Zotten  von  einer  voll  entwickelten  Placenta.  ' 

Daa  Bindegewebs-Stroma  verdiclitet,  zeigt  fibrösen  Charakter.  Die 
Epithel-Decke  stellenweise  sehr  dünn,  an  anderen  Stellen  lilckenliaft  oder 
beinahe  gänzlich  verschwunden. 

y  Monate.     52-iache  Vergrösserung. 

Fig.  2. 

(Zu  pp.  130  u.  13  2). 
Schnitt  durch  Sorotina  und  Placenta  am  normalen  Schwangerschafts-Ende 

a.  Decidua ;    hier    dicker,    als    in    anderen  Schnitten   bei    voll 
entwickelter  Gravidität. 

b.  Zotten. 

c.  Keste  von  Ibetalem  Epiblast    auf  der  Decidua-OberHäche . 
am  normalen  Ende  sind  hievon  sehr  wenige  zu  finden. 

d.  IntervilUlrer  Raum,  in  dem  mütterliches  Blut  cirkuliert. 

e.  Blut-Sinus  in  der  Decidua. 

f.  Schön  ausgebildete  Docidua-Zellen. 

g.  Degenerierte  Schicht  in  der  Decidua. 

9  Monate.     97-tache  Vergrösserung. 
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(Zu  p.  UH.) 


I    I  ■"  I.  filpl 


V. 


Fig.  I. 

Oberflächliche  Schicht  einer  uterinen   Decidua  bei  Tubar-Schwanger- 

schaft. 

a.  Decidua-Gewebe. 

b.  Vergrösserte  Blut-Räume. 

c.  Degeneriertes  Epithel  auf  der  Schleimhaut-Oberfläche. 

d.  Drüsen-Eaum ;  im  Lumen  abgerissenes  und  degenerierendes 
Epithel. 

400-fache  Vergrösserung. 

Fig.  2. 

Tiefe,  spongiöse  Schicht  vom  nämlichen  Präparat. 

a.  Uterus-Muskulatur. 

b.  Basis    einer    Schleimhaut -Drüse,     mit    etwas    abgeflachtem 
Epithel  ausgekleidet, 

c.  Drüsen-Räume;   im  Lumen   abgerissenes    und  degeneriertes 
Epithel. 

d.  Bindegewebs-Balken  zwischen  den  Drüsen-Räumen. 

e.  Kleine  Arterie. 

60-fache  Vergrösserung. 
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